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1 Historische Entwicklung der Kataraktchirurgie 
 
Die Kataraktoperation ist eine der ältesten Operationen und heutzutage die häufigste 
Operation in der Medizin überhaupt.  
Von Starstechern wurde bereits 1000 v. Chr. der graue Star durch Entfernung der getrübten 
Linse beseitigt, sie wurde mit einer Nadel in den Glaskörperraum gedrückt   (Reklination ). 
Erste Beschreibungen lieferte damals Susruta, ein Chirurg aus Indien ( 22, 12 ).  
Diese Art der Entfernung war über Jahrhunderte mit zum Teil schwerwiegenden 
Komplikationen üblich. 
So wurde z.B. bei Johann Sebastian Bach eine solche missglückte Operation mit 
anschließender Erblindung durchgeführt.  
Er erholte sich nicht mehr und starb kurz darauf ( 22, 12 ). 
 
1.1 Kataraktextraktion 
 
Die erste extrakapsuläre Kataraktoperation erfolgte durch Jaques Daviel  in Paris 1784. 
Die ersten intrakapsulären Eingriffe führten Charles St. Yves 1722 und Samuel Sharp 1753 
durch ( 12 ). 
Dieses Verfahren war bis Ende der siebziger Jahre Methode der Wahl, als noch keine 
Kunstlinse zur Korrektur der fehlenden Linse verwendet wurde. 
Durch Perfektionierung der mikrochirurgischen Technik wurde der extrakapsulären Operation 
wieder mehr Beachtung geschenkt, und  sie drängte in den letzten 30 Jahren die intrakapsuläre 
immer mehr in den Hintergrund ( 22, 12 ). 
Einen festen Platz in der Operation des grauen Stars nimmt die 1967 durch Kelman 
eingeführte Phakoemulsifikation ein. 
   
1.2 Kunstlinsenimplantation 
 
Durch die Entfernung der natürlichen Augenlinse ( Aphakie ) mit ihrer Brechkraft von ca.  
+ 19 Dioptrien beim Blick in die Ferne kommt es zu einer hyperopen Sehstörung ( 22 ). 
Die Idee, diese durch eine künstliche Linse auszugleichen, ist bereits 200 Jahre alt. 
Sie stammt wahrscheinlich von dem wandernden Okulisten Tandini.  
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In der„ theoretischen Abhandlung über den grauen Star “ berichtet Schieferli 1797  von einem 
missglückten Versuch des Dresdener Hofaugenarztes Casaamata, eine Glaslinse einzusetzen 
(12, 16, 58 ). 
Vor der Entwicklung verträglicher intraokularer Linsen ( IOL ) erfolgte die Korrektur durch 
Starbrille oder Kontaktlinse. Die damit verbundenen Nachteile wie z.B. Aniseikonie, 
Verzerrung oder Vergrößerung führten dazu, dass sich die Kunstlinsenimplantation  seit 
Harold Ridley, der diese 1949  erstmals erfolgreich mit einer Linse aus Plexiglas 
( Polymethylmetacrylat ) durchführte, immer mehr durchsetzte ( 22,12 ).  
Seitdem findet eine sich gegenseitig beeinflussende Weiterentwicklung von Operations- bzw. 
Implantationstechnik und Linsendesign statt. 
 
1.3 Die Entwicklung der Intraokularlinsen 
 
Die inzwischen fünfzigjährige Geschichte der Intraokularlinsen lässt sich in sechs 
Generationen unterteilen, die sich weniger an dem zeitlichen Verlauf, als vielmehr an der 
Befestigungsart der Linsen orientieren. Das Wissen um die Entwicklung der IOL- 
Implantation ist hilfreich für das Verständnis der heutigen Kataraktchirurgie. Daher ein kurzer 
Überblick über das letzte halbe Jahrhundert : 
 
1. Generation ( 1949 – 1954 ) 
Ridley-Hinterkammerlinse zur Kapselsackfixation 
Es handelte sich dabei um eine bikonvexe Linse aus Polymethylmetacrylat, die in der 
Hinterkammer in den Kapselsack eingesetzt wurde, aber keine Befestigungsmöglichkeit 
hatte.  Ridley entdeckte hier die beiden Hauptprobleme der Kataraktoperation, die die 
operativ tätigen Ophtalmologen  bis heute beschäftigen, Nachstar und 
Linsendezentrierung. 
 
2. Generation ( 1952 – 1962 ) 
Frühe Vorderkammerlinse zur Kammerwinkelfixation 
Diese Bewegung war initiiert worden durch die gerade erwähnten Probleme Ridleys. Doch 
sie schlug fehl, da es zu einem nicht akzeptablen engen Kontakt zwischen dem 
Pseudophakos und dem Korneaendothel kam. Schwere Schäden am Hornhautendothel und 
Hornhautdekompensation traten auf ( 22,12 ).  
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3. Generation ( 1953 – 1980 ) 
Irisgetragene Linse zur Iris – und iridokapsulären Fixation 
Diese Generation repräsentierte einen Versuch, die Kunstlinse weiter entfernt vom 
Korneaendothel zu platzieren. Dies stellte eine Verbesserung dar, obwohl immer noch ein 
enger Kontakt zu verletzlichen Strukturen zum Beispiel der Iriswurzel bestand. Es kam zu 
Irisentzündungen und Einrissen. Erfolgreich war die Entwicklung der Vier-Schlaufen 
Linse von Cornelius Binkhorst 1958, die durch zwei Schlaufen vor und zwei hinter der Iris 
an der Iris festgeklemmt wurde. Die dann folgende Veränderung zur Zwei- Schlaufen 
Linse zeigte einen wichtigen Schritt zurück zur Kapselsackfixation, die seit Ridley 
verworfen worden war ( 22,12 ). 
 
4. Generation ( 1963 – 1992 ) 
Moderne Vorderkammerlinsen zur Kammerwinkelfixation  
Um die Komplikationen der Irisfixation zu vermeiden, wurde ein erneuter Versuch mit  
Vorderkammerlinsen gestartet. Letztendlich führten die vielen Erfahrungen in dieser 
Generation dazu, dass die Vorteile der Hinterkammerlinsen immer deutlicher wurden. 
 
5. Generation ( 1977- 1992 ) 
Moderne Hinterkammerlinsen zu Sulcus – oder Kapselsackfixation 
In dieser Generation zeichnete sich ein permanenter Trend zur Implantation der Linse in 
den Kapselsack ab. Zunächst wurde hauptsächlich die Sulcusfixation durchgeführt. Die 
Entwicklung hin zur Kapselsackfixation entspricht der Bewegung zur 6. Generation. Bleibt 
noch zu erwähnen, dass bereits in dieser frühen Phase ( um 1977 ) Experimente mit 
Softlinsen, den Vorreitern der heutigen modernen Faltlinsen, und auch mit 
Multifokallinsen stattfanden, die zu der Zeit der Operationstechnik jedoch noch einen 
Schritt voraus waren. 
 
6. Generation ( 1987 – heute )  
Faltbare Linse 
Die Operation der Katarakt, wie wir sie heute kennen, begann in der Mitte der achtziger 
Jahre. 
Es entstand eine Kataraktchirugie mit hohem Qualitätsstandard (Hydrodissektion, 
Kapsulorhexis, extrakapsuläre Kataraktextraktion oder Phakoemulsifikation, konstante 
Kapselsackimplantation u.v.a.), auf die später detailliert eingegangen wird. 
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Anfang der neunziger Jahre wurde diese noch verbessert durch die Einführung der 
Kleinschnittchirurgie ( „small incision surgery “ ) in Verbindung mit Phakoemulsifikation 
und der Implantation von Faltlinsen ( siehe 2.1.3 ).          
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2 Grundlagen  
 
2.1 Operations-und Implantationstechnik 
2.1.1 Intrakapsuläre Kataraktextraktion 
 
Bei der intrakapsulären Kataraktoperation wird die Linse im Ganzen mit der Kapsel entfernt. 
Nachteile dieses Verfahrens sind vor allem der mögliche Glaskörpervorfall und die 
Netzhautablösung. 
Zur Implantation eignen sich kammerwinkelgetragene und irisgetragene Linsen, die beide 
jedoch einen engen Kontakt zu gefäßführendem Gewebe haben. Schon geringe 
Implantatverlagerungen führen zu einem Kontakt mit den leicht verletzbaren Strukturen und 
können so das Hornhautendothel und die Iriswurzel schädigen ( 22,12 ). Daher wird die 
intrakapsuläre Kataraktextraktion heutzutage nur noch in Ausnahmefällen verwendet. Eine 
Nachstarentstehung ist bei diesem Implantationsverfahren jedoch nicht möglich ( 22 ). 
 
2.1.2 Extrakapsuläre Kataraktextraktion 
 
Bei der heutzutage üblichen extrakapsulären Kataraktextraktion wird die getrübte Linse aus 
dem Kapselsack entfernt, dieser bleibt dabei für die Aufnahme des Pseudophakos erhalten  
( 42, 12). Als mögliche Implantate kommen sulcus- und kapselsackfixierte 
Hinterkammerlinsen in Frage. Bei der Sulcusfixation dient der kollabierte Kapselsack als 
Diaphragma gegenüber dem Glaskörper und als Leitschiene zum Auffinden des Sulcus 
ciliares . In den letzten Jahren hat sich die Fixation im Kapselsack durchgesetzt, da sich die 
Linse  hier „ an der optisch idealen Stelle des Auges befindet “ ( 15 ) und die Inzidenz 
verschiedener postoperativer Komplikationen ( siehe Intrakapsuläre Technik, 2.1.1 ) sinkt  
( 4 ).  
Die Schonung der anatomischen Strukturen durch den fehlenden Kontakt zwischen Uvea und 
Haptik und eine bessere Intraokularlinsenzentrierung werden als Vorteile genannt ( 24 ). 
Außerdem zeigt sich eine verminderte Nachstarinzidenz gegenüber der Sulcusfixation ( 7, 46, 
66 ). In einer klinischen Studie von G.A. Vilhjalmsson beträgt die Nachstarinzidenz bei 
sulcusfixierten Hinterkammerlinsen 20 % im Gegensatz zu 14% bei Kapselsackfixation. 
Die Differenz ist statistisch jedoch nicht signifikant ( 66 ). Untersuchungen von Auffarth und 
Apple an Autopsieaugen mit Hinterkammerlinsen zeigen statistisch signifikant geringere 
Nachstarwerte in Augen mit kapselsackfixierten Linsen als in Augen mit sulcusfixierten ( 7 ). 
 6 
 
2.1.3  Kleinschnittchirurgie ( „small incision surgery“ ) mit „no stitch“ Technik 
 
Dank der Entwicklung weicher Kunstlinsenmaterialien und der Kleinschnittchirurgie 
eröffneten sich Anfang der neunziger Jahre Wege für grundsätzliche Neuerungen und 
Verbesserungen in der Kataraktchirurgie ( 61, 62 ).  
     
Es wird nun eine extrakapsuläre Operation mit ultraschallgetriebener Linsenkern -  
verflüssigung ( Phakoemulsifikation ) durchgeführt. Da die „Small incision   surgery “ nur im 
Zusammenhang mit der 1967 von Kelman eingeführten Phakoemulsifikation möglich ist, 
erhielt diese dadurch einen starken Aufschwung.                                              
Die vordere Augenkammer wird hinter der Korneoskleralgrenze durch einen sogenannten 
Tunnelschnitt ( siehe weiter unten ) eröffnet. 
Die Kunstlinse soll hierbei durch eine möglichst kleine Öffnung des Tunnelschnitts hindurch 
implantiert werden. Derzeit beträgt die Schnittgröße 3,5 bis 4,5 mm (  60, 62 ). Es ist aus 
mehreren Gründen vorteilhaft, eine kleinere Schnittführung zu präferieren. Zunächst kommt 
es zu einer Verminderung des Gewebetraumas, da das traumatisierte Wundgebiet kleiner ist. 
Die Wunde heilt schneller und problemloser. Die postoperativen Reizerscheinungen am Auge 
sind geringer, Hornhautendothel und Kammerwinkelstrukturen werden weniger geschädigt. 
Durch eine kleinere Schnittöffnung gelingt es, den operativ induzierten Astigmatismus gering 
zu halten. Außerdem bildet er sich auch in kürzerer Zeit wieder zurück, so dass die Patienten 
schnell ein zufriedenstellendes Sehvermögen erlangen  
( 41, 60, 62 ). 
 
Durch die Wundnaht ist es möglich, den postoperativen Astigmatismus zu beeinflussen. Eine 
radiär gestochene kreuzförmige Naht war zu Beginn der Kleinschnittchirurgie die für den 
Wundverschluss übliche Methode ( 41, 53, 62 ). Die von John R. Shepard beschriebene 
Horizontalnaht, eine limbusparallel gestochene Nahttechnik ( „one stitch“ ), stellte eine 
Verbesserung hinsichtlich der Verminderung des operativ induzierten Astigmatismus dar ( 41, 
53, 60 ). Jedoch führt jede Naht zu einer, wenn auch geringen Gewebekompression und 
folglich zu einer Verziehung und Änderung der Bulbusgeometrie. 
 
Bald kam es daher zur Entwicklung einer selbstschließenden Wundkonstruktion mit einer 
kornealen Lamelle als Verschlussventil, dem Tunnelschnitt ( 50, 51, 54, 62 ).    Bei dieser „no 
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stitch“ Technik setzt der Operateur die primäre Inzision möglichst weit peripher vom Limbus, 
lamelliert skleral bis in die periphere Kornea und bildet dort einen selbstschließenden, 
ventilartigen, inneren Hornhautschuppen. Nahtbedingte Probleme, die die bisherige 
Kleinschnittchirurgie noch hatte, können so vermieden werden. Intraoperativ operiert man 
durch den spontanen Wundverschluss praktisch immer in einem geschlossenen System. 
Postoperative Komplikationen wie Irisprolaps, Starschnittruptur und passagere Hypotonie 
werden durch diese Technik signifikant reduziert ( 50, 52, 54 ). Einen zuverlässig präparierten 
Tunnelschnitt vorausgesetzt, bleibt der Astigmatismus vom Zeitpunkt  4 Wochen bis 3 Jahre 
nahezu unverändert. Er liegt bei Untersuchungen von D.T. Pham durchschnittlich unter 1,0 
dpt. und ist somit durch die „no stitch“ Technik deutlich verringert worden ( 51, 54 ). 
Dies erklärt den deutlich steigenden Trend bezüglich der Anwendungshäufigkeit dieses 
Verfahrens. Laut einer Umfrage bei den Mitgliedern der „American Society of Cataract and 
Refractive Surgery“ von 2000 operieren 83 % mit dieser Methode. 
10 Jahre vorher gaben dies nur 1,2 % der Befragten an ( 36 ). 
    
Nachdem der Operateur den beschriebenen Tunnelschnitt gesetzt hat, wird als nächstes die 
vordere Linsenkapsel mit einer Kapsulorhexis eröffnet und die Phakoemulsifikation der Linse 
erfolgt. Das Phakoemulsifikationsgerät wird dabei durch den Tunnelschnitt in die 
Vorderkammer eingeführt. Der Linsenkern wird durch das Ultraschallgerät zerkleinert und die 
Kernbruchstücke durch ein Rohr abgesaugt während Flüssigkeit über eine Manschette 
zufließt. Mit einem Saug-Spülgerät werden die Reste der Linsenrinde entfernt. Die Kapsel 
bleibt für die Kunstlinsenimplantation erhalten.  
 
Richtig sinnvoll wird der Begriff Kleinschnittchirurgie erst, wenn unter Anwendung der 
Phakoemulsifikation durch einen kleinen kornealen oder sklerokornealen Schnitt die 
kristalline Linse nicht nur entfernt, sondern auch eine neue Linse ohne bzw. nach geringer 
Verbreiterung des Schnitts implantiert werden kann. Ideal sind daher flexible Linsen, die sich 
falten oder rollen lassen. Sie werden in einer entsprechenden Faltpinzette eingespannt und 
dann gefaltet implantiert. Die Entfaltung erfolgt im Kapselsack (22,61). 
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2.2 Chemische und physikalische Eigenschaften von flexiblen Linsen 
 
Die zur Zeit erhältlichen Kunstlinsenmaterialien lassen sich in zwei Gruppen einteilen. 
Linsen aus Polymethylmetacrylat ( PMMA ), Hydrogel und flexiblen Acrylaten gehören zur 
Gruppe der Plastomere oder thermoplastischer Kunststoffe. Zur zweiten Gruppe, den 
Elastomeren oder Stoffen mit gummielastischen Eigenschaften, gehören, Linsen aus 
Silikonkautschuk. 
 
2.2.1 Plastomere  
 
PMMA  
Bereits seit 40 Jahren in der Anwendung und immer noch sehr verbreitet sind diese   Linsen  
aus dem Polymer des Methylmethacrylsäureesters ( 30 ). Bei Raumtemperatur liegt dieses 
Polymer im rigiden Zustand vor. Bei Temperaturen über 140° C wird das Material weich und 
bei 180° C besitzt es eine gummiartige Elastizität. Der Brechungsindex beträgt 1,49 ( 33 ). 
Aufgrund ihrer Rigidität wird zur Implantation bei einem optischen Durchmesser von 5 mm 
ein Schnitt von mindestens 4,5 mm benötigt. 
 
Hydrogele 
Hydrogele weisen eine hohe Wasseraufnahmefähigkeit auf. Sie liegen im dehydrierten 
Zustand als rigide Materialien vor. Durch die Aufnahme von Wasser entsteht ein weiches, 
wasserhaltiges Hydrogel. Die Wasseraufnahmefähigkeit und folglich die mechanischen 
Eigenschaften, die Gasdurchlässigkeit und die optischen Eigenschaften können durch den 
Zusatz von Additiven, der Anzahl der Quervernetzungen und durch Änderung des 
Polymerisationsgrades beeinflusst werden.  
Polyhydroxyäthylmethacrylat ( Poly-HEMA ) stellt das am weitesten verbreitete Hydrogel 
dar. Der Brechungsindex liegt je nach Quervernetzungsgrad und nach Wassergehalt zwischen 
1,44 und 1,47 ( 33 ). 
Hydrogellinsen können sowohl im dehydrierten als auch im voll hydratisierten Zustand         
( ungefaltet bzw. ungerollt ) implantiert werden. Um die Implantation bei Dehydratation zu 
erleichtern und das Trauma für Iris, Endothel und Schnitt herabzusetzen, sollte die Oberfläche 
befeuchtet oder mit einer viskoelastischen Substanz benetzt werden. 
Die Linsenimplantation erfordert eine Schnittlänge von mindestens 3,5 bis 4,0 mm. 
 9 
Das Problem bei diesen Linsen besteht darin, dass aufgrund des hohen Wassergehalts 
Kammerwasserbestandteile in der Linse gespeichert werden können, und es so eventuell zu 
Veränderungen bezüglich der Eigenschaften des Polymers kommen kann ( 30 ). 
 
 
Flexible Acrylmaterialien 
Flexible Acrylcopolymere stellen eine relativ neue Materialvariante dar. So kam zum Beispiel 
die „AcrySof“ von Alcon 1994 auf den Markt. 
Die Acrylpolymere bestehen aus einer Mischung von Acrylaten und Methacrylaten. Die 
Temperatur, bei der das Polymer aus dem glasharten, rigiden Zustand in einen flexiblen 
übergeht, liegt aufgrund dieser spezifischen Mischung sehr nahe an der Raum- bzw. 
Körpertemperatur. So befinden sich die Copolymere der „AcrySof“ im harten, rigiden 
Zustand bei Temperaturen unter 18° C. Bei höheren Temperaturen werden die Linsen 
zunehmend weicher, oberhalb von 22° C können sie gefaltet und durch einen 3,5 bis 4,0 mm 
großen Schnitt implantiert werden. Der Brechungsindex liegt je nach Zusammensetzung der 
Copolymere zwischen 1,47 und 1,55. ( 33 )  
Nachteilig ist, dass es aufgrund einer klebrigen und vulnerablen Linsenoberfläche zu 
Abdrücken der Faltlinsen, Kratzern und Brüchen der Linse kommen kann. 
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2.2.2 Elastomere   
 
Silikon  
Seit Mitte der achtziger Jahre werden Kunstlinsen aus Silikon implantiert. Silikon ist ein 
Polyorganosiloxan. Durch Quervernetzung der linearen Siloxanketten bildet sich ein 
dreidimensionales Raumnetz, das die Elastizität, Zug- und Reißfestigkeit des Materials 
bestimmt. 
Silikon besteht aus einem sich wiederholenden Si-O- Grundgerüst mit vorwiegend 
Methylgruppen an allen Si- Atomen.  
Bei Raumtemperatur stellt Silikonkautschuk ein echtes Elastomer dar; erst bei Temperaturen 
unter –120° C würde es seine Elastizität verlieren. Daher lassen sich Linsen aus diesem 
Material ohne Beschädigung falten oder rollen. Eine Implantation durch einen kleinen Schnitt 
ist somit gut möglich. Der Brechungsindex kann zwischen 1,41 und 1,46 liegen, je nachdem, 
ob eine Methylgruppe zum Beispiel durch eine Phenylgruppe ersetzt wird ( 33 ).  
Ein Vorteil der Silikonlinse ist ihre gute Biokompatibilität. Bei Patienten, bei denen jedoch 
mit einer Vitrektomie mit Silikonölinstillation gerechnet werden muss, zum Beispiel bei 
Diabetikern, sollte von einer Intraokularlinse aus Silikon abgesehen werden, da es zu dem 
Phänomen der Öltröpfchenadhäsion an Silikonlinsen kommen kann ( 26, 68 ). 
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3 Der Nachstar 
 
3.1 Die Nachstarentstehung 
 
Die Pathogenese des Nachstars ist multifaktoriell. Es handelt sich dabei um eine nach einer 
extrakapsulären Kataraktextraktion auftretende Trübung von Hinterkapsel- und 
Vorderkapselanteilen. 
Es gibt drei Formen, die klinisch entscheidend sind : 
 
1. Fibrotischer Nachstar 
Dieser entsteht durch eine fibröse Metaplasie der Epithelzellen , vor allem von Zellen der 
Linsenvorderkapsel ( 4 ). 
 
2. Regeneratorischer Nachstar 
Dabei handelt es sich um eine kugelförmige Zellproliferation ( Elschnig-Perlen ) auf der 
Hinterkapsel, gebildet aus proliferierten ballonförmig alterierten Linsenepithelzellen vor 
allem der Äquatorregion, bei der die Zellen eine hohe mitotische Aktivität besitzen ( 4 ). 
Grundsätzlich ist es jedoch wahrscheinlich, dass sowohl die Zellen der Vorderkapsel, als auch 
die der Äquatorregion die Fähigkeit haben, zu beiden genannten Formen des Nachstars zu 
werden ( 4 ). 
 
3. Soemmering-Ringkatarakt 
Epithelzellen bilden froschlaichartige Linsenfaserproliferationen, die durch Adhäsion von 
Linsenvorder - und Hinterkapsel zirkulär im Kapselsackäquator eingeschlossen sind. Die 
zentralen Hinterkapselanteile behalten häufig ihre Transparenz. 
 
Eine Kombination der verschiedenen Nachstartypen ist möglich ( 4 ). 
Da sich normalerweise keine Linsenepithelzellen auf der Hinterkapsel befinden, kann das 
Auftreten von Zellen zentral auf der Hinterkapsel immer als pathologische Alteration 
verstanden werden. Nachstar entsteht zum größten Teil durch Proliferation restlicher oder 
regenerierter Linsenepithelzellen, die nach extrakapsulärer Kataraktextraktion im Kapselsack 
verblieben sind. Hier liegt ein Hauptansatzpunkt der präventiven Maßnahmen gegen den 
Nachstar. 
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3.2 Das Problem Nachstar  
 
Nachstar existiert seit den Anfängen der extrakapsulären Kataraktchirurgie. 
Die Entwicklung  der Cataracta secundaria ist die häufigste Spätkomplikation der modernen 
Kataraktoperation. Die Angaben in der Literatur bezüglich der Nachstarinzidenz variieren 
stark. Diese Schwankungen lassen sich erklären durch Unterschiede im Operationsverfahren, 
die Art der verwendeten Linsen, den Beobachtungszeitraum und durch Unterschiede 
hinsichtlich des Patientenalters.   
So tritt ein Nachstar bei jüngeren Patienten, insbesondere bei Kindern eher auf als bei älteren 
Menschen ( 3,4, 19, 66 ). 
Generell ist in den letzten Jahren ein absteigender Trend zu verzeichnen. So wurden in den 
achtziger Jahren noch Nachstarraten von bis zu 50 % erreicht. Heute sinkt die Inzidenz zum 
Teil auf Werte unter 10 % ( 6, 9 ). 
Dies zeigt sich auch anhand der sinkenden Inzidenz der Neodium:YAG-Laserkapsulotomie 
zur Nachstarbehandlung, die heutzutage bei ca. 15 % liegt, im Vergleich zu 50 %  vor 
zwanzig Jahren. 
Die Nd:YAG-Laserkapsulotomie ist auch heute noch die gebräuchlichste Methode zur 
Nachstarbehandlung in den erste Weltländern ( 3,4 ). Sie wird in der Mehrzahl der Fälle 
durchgeführt.  
Zum Teil kommt Nachstar aber auch nur diskret vor und verlangt keine Behandlung.  
 
Die Nd:YAG-Laserkapsulotomie stellt jedoch einen Eingriff dar, der mit erheblichen 
Komplikationen verbunden sein kann.   
In einer prospektiven Langzeitstudie von Walkow et al  kam es im Beobachtungszeitraum von 
mindestens 60 Monaten nach YAG-Laseranwendung bei 2,5 % der Patienten zu einer 
Netzhautablösung, bei 1 % trat ein klinisch signifikantes Makulaödem und bei 1,5 % ein 
intraokularer Druckanstieg > 30 mmHg  durch diesen Eingriff auf ( 67 ). 
Bei Schrems  treten pathologische Druckwerte sogar bei 17,3 % der untersuchten Patienten 
auf ( 58 ). 
S. Masket berichtet über das Auftreten von Elschnig – Perlen an dem posterioren 
Kapsulotomierand nach Nd:YAG – Laserbehandlung. Die Proliferation dieser Perlen können 
zu einem Verschluss der hinteren Kapselöffnung führen und somit zu wiederholten 
Sehstörungen ( 39, 34 ). 
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Zwar führte in den meisten Fällen die YAG-Laserkapsulotomie zu einer sofortigen 
Visusbesserung der Patienten, der Einblick auf die Fundusperipherie wird jedoch weiterhin 
durch den Nachstar behindert ( 66 ).  
 
Die gerade erwähnten Risiken sind ein wichtiger Grund, der dafür spricht, die Nachstarrate 
soweit wie möglich zu senken. Der Kostenfaktor stellt einen weiteren dar.  
So werden pro Jahr in den USA bei beinahe 1 Millionen Patienten Behandlungen des 
Nachstars mit YAG-Laser durchgeführt. Dies belastet das amerikanische Medicare System 
mit ca. 250 Millionen US-Dollar jährlich.  
Damit stand dieser Eingriff noch 1997 an 2. Stelle der Kostenauflistung für operative 
Methoden der U.S. Health Care Finance Administration. An erster Stelle befand sich die 
eigentliche Kataraktoperation ( 3,4 ). Besonders der Kostenfaktor verhindert die Ausbreitung 
einer erfolgreichen Kataraktchirurgie vor allem in den Entwicklungsländern, da sowohl die 
Kataraktoperation selber, als auch die Nd:YAG-Laserkapsulotomie einfach zu teuer sind für 
eine weitverbreitete Anwendung in diesen Ländern. Zusätzlich stehen zu wenig Operateure 
zur Verfügung.    
Nachstarbildung ist also u.a. die Ursache dafür, dass sich die extrakapsuläre 
Kataraktextraktion mit Implantation einer Hinterkapsellinse in den Entwicklungsländern noch 
nicht durchgesetzt hat. 
Da gerade bei der Intraokularlinsenimplantation bei Kindern Nachstar eine alltägliche 
Komplikation darstellt, ist die Reduzierung der Nachstarrate bedeutsam, um eine sichere und 
effektivere Kataraktbehandlung in der Kindheit zu gewährleisten. 
 
Auf eine sinkende Nachstarrate in den letzten Jahren wurde bereits zu Beginn hingewiesen. 
Die Gründe dafür sind multifaktoriell. Auf diese wird im Weiteren bei den  Methoden der 
Nachstarreduzierung eingegangen ( 3.3 ), die sowohl im operativen Bereich als auch im 
Intraokularlinsendesign liegen. Besonderer Wert liegt hier auf  dem Punkt „Kapsulorhexis“ , 
da sie den Untersuchungsschwerpunkt dieser Studie darstellt. 
 
3.3  Verminderung der Nachstarinzidenz 
   
Um eine gründliche Nachstarprävention zu betreiben, muss die Problematik von zwei Seiten 
angegangen werden und die Pathogenese bzw. der zelluläre Ursprung des Nachstars dabei 
berücksichtigt werden.  
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Zunächst sollte die Zahl der zurückgebliebenen Linsenepithelzellen so minimal wie möglich 
sein. Dies lässt sich jedoch nicht immer vollständig erreichen, daher sollte eine weitere 
Verteidigung  existieren, die die Zellproliferation und Migration hemmt. 
D.J. Apple entwickelte daraufhin ein Konzept zur Nachstarreduzierung, welches 6 Faktoren 
umfasst, 3 Faktoren, die Anforderungen an den Operateur stellen und 3 weitere, die auf die 
Intraokularlinsen gerichtet sind ( 3 ), ( Tabelle 1 ). 
 
6 Faktoren zur Nachstarreduktion 
3 Operative Faktoren 
1. Hydrodissektion / Cortical Clean-up 
2. Hinterkapselfixation 
3.   Kapsulorhexis 
3 Intraokularlinsenbezogene Faktoren 
1. Biokompatibilität 
2. Maximaler IOL - Optik / Hinterkapselkontakt 
3. IOL - Optik Geometrie: „Square Edge Design“ 
Tabelle 1(modifiziert n. Nishi) 
 
Eine nähere Erläuterung der 6 Faktoren erfolgt in Kapitel 3.3.1 und 3.3.2, wobei noch 2 
weitere Faktoren zur Nachstarreduktion hinzugefügt worden sind. Schwerpunkt des Kapitels 
3.3.1 dieser Studie liegt auf dem Punkt Kapsulorhexis. 
 
 
3.3.1 Vier operative Faktoren zur Nachstarreduzierung  
 
1. Atraumatische Operation 
 
Sorgfältiges und vorsichtiges Operieren stellt die erste Priorität dar. Indem man intra- und 
postoperative Entzündungen vermindert, wird bereits ein Stimulus der Zellproliferation 
beseitigt.    
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2. Hydrodissection/“Cortical Clean Up“ 
 
Hydrodissection ist eine Technik, die den Linsenkern vom Kortex trennt und zwar durch 
Injektion einer Lösung unter die Vorderkapsel und in den Kortex.  Eine Hydrosegmentierung 
des Linsenkerns und der Rinde wird ermöglicht.  
Viele Operateure nutzen heute diese Technik, da sie zum einen das Entfernen der 
Linsensubstanz erleichtert und zum anderen auch effizienter und gründlicher ist ( 35 ). 
Studien haben gezeigt, dass die Effektivität der Hydrodissection  unterstützt wird durch die 
„continuous curvilinear capsulorhexis“ ( CCC ) ( siehe Punkt 4 ). Als optimal wird eine Größe 
von durchschnittlich 4 – 4,5 mm angesehen ( 3, 4, 17 ).  
Zusätzliches mechanisches Polieren ist bei einer bereits präoperativ bestehenden hinteren 
subcapsulären Katarakt indiziert, wenn noch einige Rindenfasern in der Hinterkapsel 
verblieben sind. 
Außerdem findet es Anwendung bei fibrotischem Nachstar, welcher sich dadurch aber nicht 
immer vollständig beseitigen lässt und bei der Entfernung von lockeren Rindenresten auf der 
Hinterkapsel. 
Gründliche Beseitigung von restlichen Linsenepithelzellen führt möglicherweise zu einer 
Verminderung der Nachstarentstehung ( 4, 17 ).  
 
3. Hinterkapselfixation 
 
Nachstar tritt nach extrakapsulärer Kataraktextraktion ohne IOL-Implantation häufiger auf als 
mit Implantation ( 4,19 ). 
Hinterkapselfixation besitzt neben dem offensichtlicheren Vorteil einer besseren 
Optikzentrierung ebenfalls einen Vorteil hinsichtlich der Nachstarreduzierung. 
Dies ist zurückzuführen auf den sogenannten Barriereneffekt ( siehe 3.3.2 Punkt 2 ).  
Dieser funktioniert nur, wenn die Linse sich komplett im Kapselsack befindet und die Optik 
in direktem Kontakt zur Hinterkapsel steht. 
Ein möglicher Raum für Zellwachstum und Wanderung wird geschaffen, wenn sich eine oder  
beide Haptiken nicht im Kapselsack befinden.  
Auf die Studien von Vilhjalmsson und Auffarth/Apple wurde bereits in Abschnitt 2.1.2 
eingegangen. Diese Vorteile erklären die zunehmende Durchführung  der 
Hinterkapselfixation seit 1984 ( 3 ). 
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4. Kapsulorhexis 
 
Um eine effektive Kataraktextraktion und Kunstlinsenimplantation in den Kapselsack zu 
gewährleisten, sollte dieser möglichst intakt bleiben und der vordere Kapselausschnitt eine 
runde, in sich geschlossene, glattrandige Kante hinterlassen ( 20, 45 ). Der Entfernung der 
vorderen Linsenkapsel kommt also besondere Bedeutung zu, und es wurde nach neuen 
Möglichkeiten gesucht, die Integrität und Stabilität des Kapselsacks weitestgehend zu 
erhalten. 
Gimbel und Neuhann waren die ersten, die die Kapsulorhexistechnik Mitte der achtziger Jahre 
entwickelten und beschrieben ( 20 ). Unabhängig voneinander kreierten sie diese Technik, die 
im Prinzip in einem „exakt kontrollierten kontinuierlichen Rissvorgang (Rhexis)“ ( 45 ) 
besteht. 
Das Wort „Rhexis“ kommt aus dem griechischen und bedeutet „reißen“. Howard Gimbel  
nannte dieses Verfahren „continous tear capsulotomie“ ( 20 ), Thomas Neuhann wählte 
„Kapsulorhexis“, Kimiya Shimizu, der diese Methode im asiatischen Raum ebenfalls 
unabhängig entdeckte, gab ihr den Namen „circular capsulectomy“. Daraus entstand der 
heutzutage gebräuchliche Ausdruck der „continous circular capsulorhexis ( CCC )“, der die 
vorgenannten Begriffe zusammenfasst ( 20 ). Abbildung 1 illustriert die Anfertigung einer 
Kapsulorhexis. 
 
 
 
Die CCC ist heute die gebräuchlichste Methode der Vorderkapselöffnung bei den Mitgliedern 
der „American Society of Cataract and Refractive Surgery“, ca. 80 % der Mitglieder 
präferieren diese ( 35 ).   
Abb. 1: Anfertigung einer kontinuierlich 
gerissenen Kapsulorhexis. 
 
( Quelle: www.eyeinstitute.co.za/cataract.htm ) 
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Bei früheren Methoden konnte die Risstechnik nur über eine Teilstrecke des 
Kapselausschnitts durchgeführt werden; durch Einschnitte mit der Kapselschere, 
konfluierende Perforation mit dem Zystotom ( „Dosenöffnerkapsulotomie“ ) und andere 
Verfahren wurde der restliche Teil der vorderen Kapsel exzidiert. 
Die Vorteile der Kapsulorhexis gegenüber den herkömmlichen Verfahren entschädigen für 
den erhöhten technischen Anspruch an den Operateur und die zusätzliche Operationszeit, die 
benötigt wird ( 10 ). Die Kapsulorhexis ermöglicht das  Erreichen des Idealziels einer 
glattrandigen und in sich geschlossenen vorderen Kapselöffnung ohne unregelmäßige 
Kapselfetzen und –lappen, die sowohl zu einem  ungewollten Zug auf die Zonulafasern als 
auch nach dem Verkleben mit der Hinterkapsel  zu unregelmäßigen Verziehungen und 
Faltenbildung dieser führen können. Sie hinterlässt keine V-förmigen nach außen gerichteten 
Zacken, die häufig  zum Äquator hin oder über diesen hinaus in die hintere Kapsel einreißen. 
Die Effektivität von Phakoemulsifikation und Hydrodissection wird durch die CCC 
verbessert. Die Kunstlinsenimplantation ist durch die Kapsulorhexis ebenfalls erleichtert 
worden. Der sichtbare Rand ermöglicht eine sichere Implantation und erlaubt eine gute 
Positionierung der Linse, so dass die Gefahr der Dezentrierung vermindert wird ( 10, 20, 45, 
4).        
Die Zentrierung ist bei der Untersuchung von Colvard und Scott bei dieser 
Kapselöffnungstechnik statistisch signifikant besser als bei anderen ( 10 ). Diese Technik 
stellt zur Zeit die beste Möglichkeit dar, eine längerfristige stabile Kapselsackfixation der 
Linse zu erreichen ( 4 ). 
Das Verfahren ist erlernbar, auch wenn es Zeit braucht, und von geringem technischem 
Aufwand. Lediglich eine scharfe, vorn abgewinkelte Einmalkanüle wird benötigt. Es beruht 
auf der zellophanähnlichen Eigenschaft der Linsenkapsel, von der Spitze eines Einschnittes 
aus schon bei geringer Zugbeanspruchung einzureißen, einem Einriss senkrecht zu glatten 
Kante jedoch großen Widerstand entgegenzusetzen.  Das Risiko bei Misslingen der 
Kapsulorhexis ist gering, denn der Operateur kann jederzeit auf die ursprünglichen Techniken 
zurückgreifen. In Fällen von schwerer Fibrose traumatischen oder auch kongenitalen 
Ursprungs und starker Schrumpfung der vorderen Linsenkapsel kann die CCC nicht 
angewendet werden, da sie sich nicht kontrolliert reißen lässt ( 10, 20, 44 ).  
Einen weiteren wesentlichen Vorteil der Kapsulorhexis stellt die maßgebliche Verminderung 
der Nachstarinzidenz bei Verwendung der Kapsulorhexistechnik dar. Gründe dafür finden 
sich in der bereits erwähnten stabileren Linsenfixation und dem effektiveren Säubern des 
Linsenäquators, dem cortical clean up ( 3, 4 ). 
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Welche Rolle die Kapsulorhexisgröße dabei spielt ist immer noch umstritten ( 4 ). Jedoch geht 
man mittlerweile davon aus, dass es eine klinisch relevante Beziehung zwischen Rhexisgröße 
und Nachstarentstehung gibt ( 4, 3, 24 ). In einer Studie von Wesendahl und Auffarth 1993 
konnte dies jedoch noch nicht belegt werden ( 67 ). 
Einige Autoren bevorzugen eine Kapsulorhexis größer als die IOL -Optik ; z.B. 6,5 mm, 
wenn der Optikdurchmesser 6 mm beträgt ( 34, 44 ). In diesem Fall kommt es zu einer 
Adhäsion zwischen der Vorder- und Hinterkapsel. Das Einwandern von Zellen in die optische 
Achse soll so verhindert werden und eine große Anzahl von Epithelzellen der Vorderkapsel 
wird so entfernt. 
Allerdings entsteht dadurch ein enger Kontakt zwischen den Linsenepithelzellen und der 
Hinterkapsel, die so ohne größere Schwierigkeiten besiedelt werden kann ( Abb.2 ).  
Daher geht der Trend mittlerweile eher zu einer Rhexis kleiner als die Optik ( 3, 4, 24, 48, 49, 
54 ). Dies wird bestätigt durch die Ergebnisse einer Umfrage unter den Mitgliedern der 
„American Society of Cataract and Refractive Surgery“. 46 % der Befragten präferieren eine 
Rhexis kleiner als die Optik, nur 15 % bevorzugen eine größere ( 35 ).  
Im Falle einer kleineren Rhexis liegt ihr Rand der Optik direkt an und hilft dabei,  eine straffe, 
stabile Form der Kapsel zu erreichen und zu erhalten, und damit eine sichere Fixation der IOL 
zu erzielen. Die Tendenz zur Faltenbildung der hinteren Kapsel erscheint ebenfalls vermindert   
( 24 ). 
Die Linsenepithelzellen werden nach Meinung vieler Autoren so bestmöglichst von der 
Hinterkapsel ferngehalten ( 3, 4, 24, 47, 48, 55 ). Dies soll dazu beitragen, die Gefahr der 
Migration und des Wachstums von Epithelzellen der Vorderkapsel und des Äquators auf die 
Hinterkapsel zu vermindern. Eine periphere Adhäsion zwischen Vorder- und Hinterkapsel 
findet auch im Fall einer kleineren Rhexis statt. Sie ist nötig, um eine gute Fixation zu 
erzielen, reicht jedoch allein nicht aus, um die Proliferation und Migration zu stoppen. 
Zusätzlich unterstützt die Adhäsion zwischen Rhexisrand und Optik die Absonderung der 
Kunstlinse von dem umgebenen Kammerwasser. Dies schützt das Milieu innerhalb der 
Kapsel vor möglichen schädlichen Faktoren, wie zum Beispiel entzündlichen Mediatoren und 
einigen Makromolekülen, die sich im Kammerwasser befinden können ( 3 ). 
 
Abbildung 2 verdeutlicht die möglichen Konsequenzen einer Kapsulorhexis, die sich nicht 
360 ° Grad auf der IOL- Optik befindet. Eine zu große Rhexis führt zu einem fehlenden 
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Anpressdruck der Vorderkapsel auf die IOL und durch diese mangelhafte Adhäsion steigt die 
Gefahr der Nachstarentstehung ( Abb. 2.A / 2 B ). 
Die Zellen wandern auf die Hinterkapsel genau an der Stelle, an der die Vorderkapsel sich 
nicht mehr auf der Linse befindet und der Anpressdruck fehlt  ( Abb. 2 C- F ).  
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Der Trend zur Rhexis kleiner als die Optik wird untermauert durch eine Studie der Italiener 
Ravalico und Tognetto, in der eine statistisch signifikante Korrelation zwischen der 
Verminderung der Nachstarentstehung und der Lokalisation der Rhexis auf der Optik 
gefunden wurde ( 55 ).  
Kapsulorhexis zu groß
• Kein Anpressdruck der Vorderkapsel auf 
die IOL - Optik
• Reduzierter Anpressdruck und schlechte 
Adhäsion zwischen IOL und 
Hinterkapsel
• Mehr Nachstar
Abb.2: Konsequenzen einer Kapsulorhexis größer als die IOL- Optik 
A + B : Nachstarbildung in einem Auge mit großer Rhexis 
C + D : Beginnende Nachstarbildung/ Zellmigration am Ort des fehlenden Vorderkapsel- IOL- 
             Optik- Kontakts  
E + F : Fortgeschrittene Nachstarbildung/ Zellmigration beginnend am Ort des fehlenden 
            Vorderkapsel- IOL-Optik- Kontakts     
 
E 
A B 
C D 
F 
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Abbildung 3A fasst die Kriterien für eine ideale Rhexis zusammen und verdeutlicht dies 
schematisch und anhand einer Photographie einer 360 ° Grad auf der Optik zentirierten 
Kapsulorhexis. Es ist keine Nachstarbildung an der Hinterkapsel sichtbar.  
Um die Nachstarbildung so weit wie möglich zu reduzieren, sollte also ein 
Rhexisdurchmesser gewählt werden, der etwas kleiner als der der Optik ist. 
 
3.3.2 Vier intraokularlinsenbezogene Faktoren zur Nachstarreduzierung  
 
1. Biokompatibilität von Intraokularlinsen 
 
Das Material von Intraokularlinsen muss biokompatibel sein, das heißt, es darf keine 
Fremdkörperreaktionen, Entzündungen oder andere Beeinträchtigungen des Gewebes zur 
Folge haben, weder allergen noch karzinogen sein ( 30 ). 
Biokompatibilität wird nach Apple als Fähigkeit definiert, die postoperative Stimulation der 
Proliferation von Linsenepithelzellen zu neutralisieren bzw. zu hemmen ( 3 ). 
 
Biokompatible Intraokularlinsen minimieren also die Stimulierung der 
Linsenepithelzellproliferation und die Fibrosebildung ( 3, 6 ).  
 
2. Maximaler IOL-Optik / Hinterkapselkontakt 
 
Der Barriereeffekt oder auch das sogenannte „no space, no cells“ Konzept benötigt einen 
engen Kontakt zwischen der Intraokularlinse und der Hinterkapsel. Durch diesen Effekt wird 
Ideale Rhexis
• Größe proportional zu der gewählten 
IOL
• Bedeckung der IOL in der gesamten 
Zirkumferenz (360°)
• Bedeckung des Optikrandes um 0,5mm 
bis 0,75mm
A B C 
Abb.3: Die ideale Rhexis  
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die Migration von Zellen in die visuelle Achse blockiert, auch dann, wenn viel 
Linsensubstanz zurückgeblieben ist ( 3 ). 
Es ist wahrscheinlich, dass die restlichen Epithelzellen im Kapselsack durch direkten Druck 
der IOL in ihrer Proliferation ( Kontaktinhibition ) gehemmt werden und dass es zu einer 
Zellnekrose kommen kann. 
Diese Theorie wird untermauert durch Studien, bei denen eine geringere Nachstarinzidenz bei 
Gruppen mit implantierten bikonvexen Hinterkammerlinsen auftritt ( 9, 19 ). 
Zusätzlich unterstützt wird der enge Kontakt  durch adhäsives Biomaterial der Linse und 
durch die Haptikabwinkelung. 
 
3. IOL-Optik Geometrie; „square edge design“ ( 50 ) 
 
Zu Beginn der achtziger Jahre gab es bereits Linsen mit einer 90° Abwinklung des 
Optikrandes. Da zu dieser Zeit jedoch noch häufig eine Sulcusfixation durchgeführt wurde 
und die modernen, faltbaren Intraokularlinsen noch nicht in Gebrauch waren, kam es zu 
Komplikationen durch den Kontakt der scharfen Ecke mit den vulnerablen Strukturen wie der 
Iris oder des Ziliarkörpers, so dass ein Trend zu rundlicheren Ecken führte.  
Studien von Nishi an Kaninchen und von Apple an Kaninchen und an menschlichen 
Autopsieaugen haben jedoch gezeigt, dass in den Kapselsack implantierte IOL- Optiken mit 
runden Ecken ein Einwandern von Linsenepithelzellen auf die Hinterkapsel ermöglichen und 
so die Nachstarentstehung begünstigen ( siehe Abb.4 ) ( 3, 50 ).  
 
Abb. 4: Schematische Darstellung des nachstarreduzierenden 
Effektes der rechteckigen Form des Optikrandes im Vergleich zur 
herkömmlichen abgerundeten Form (modifiziert n. Nishi; Graphik: 
G. U. Auffarth). 
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Mittlerweile wird die Kapselsackfixation favorisiert und es werden überwiegend faltbare 
Linsen verwendet ( 66 ). Es zeigte sich in mehreren Studien, dass eine scharfe Kante an der 
Optik eine gute Barriere bildet gegen das Einwachsen der Zellen auf die Hinterkapsel und in 
die visuelle Achse ( 47, 48 ). Das Linsenepithelwachstum wird an dem rechtwinkeligen Rand 
der Optik gehemmt. Die Zellen bedienen sich der Kapsel und auch der scharfen Optikkante 
wie eines Gerüstes und verschonen so die Hinterkapsel. Dies ist gerade in den Fällen von 
Bedeutung, bei denen das „cortical clean up“ unvollständig ist. Auch dann bietet die 
rechtwinkelige Kante einen effektiven Block ( 3, 48 ). Abbildung 4A verdeutlicht diesen 
Barriereeffekt. 
   
Abbildung 5 zeigt die Photographie des anterioren Segments eines Auges mit implantierter 
AcrySof Linse. Hier wird ebenfalls die, durch eine scharfe Kante entstandene, effektive 
Barriere gegen Linsenepithelzellen sichtbar. Eine Soemmering - Katarakt entsteht ( violette 
Fläche ). Die Zellen werden direkt an der scharfen Kante ( rechte Bildseite ) gestoppt und die 
Hinterkapsel bleibt zellfrei. 
 
4. Faltbare Intraokularlinsen 
 
Faltbare Intraokularlinsen werden erst seit ca. 10 Jahren im größeren Umfang implantiert. Bei 
diesen kommt es vermutlich zu einer direkten Verklebung zwischen Hinterkapsel und 
Optikrückseite ( 7 ). 
Abb. 5: Effekt der scharfen Kante bei 
einer Acry-Sof MA 60 
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In einer Langzeitstudie ( 1982- 1999 ) von Auffarth, Apple et al. werden verschiedene 
Linsentypen hinsichtlich ihrer Kapsulotomierate ausgewertet. Die YAG-Laserrate der 
PMMA- IOLs unterscheidet sich hier signifikant von der neuerer, faltbarer Linsen. Erstere lag 
bei 30,9 %, die der Faltlinsen bei 13 %. Die Linsen mit der niedrigen Kapsulotomierate 
wurden nach 1992 implantiert und repräsentieren moderne Faltlinsen ( 3, 6 ). Dies zeigt 
jedoch nur einen Trend, denn es liegt im Faltlinsenbereich noch zu wenig Material vor, unter 
anderem bezüglich der Implantationsdauer oder des Patientenalters . 
            
Die Gründe der Nachstarreduzierung liegen somit auf der Hand. Dosenöffner-Kapsulotomie, 
Kernexpression der Linse, starre PMMA-Hinterkammerlinse und fehlende Hydrodissection 
wurden seit Anfang der 1990er Jahre durch die gerade aufgelisteten modernen 
Operationstechniken und neuen Intraokularlinsen in den Industrieländern zum großen Teil 
ersetzt und dies führte zu einem deutlich verminderten Nachstarrisiko ( 7 ). Eine weitere 
Nachstarreduktion ist angebracht, um die Qualität der Operation zu verbessern, langfristig 
einen guten Visus zu erhalten, und um einen guten Einblick in die Peripherie der Netzhaut zu 
gewährleisten. Nicht zuletzt dient die weitere Senkung der Nachstarrate dazu, die 
Entwicklungsmöglichkeiten der refraktiven Intraokularlinsenchirurgie zu steigern und die 
extrakapsuläre Kataraktextraktion mit Hinterkammerlinsenimplantation in den 
Entwicklungsländern gebrauchsfähiger zu machen. 
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4 Das Kapselkontraktionssyndrom 
 
Die Entwicklung und Anwendung der „continous circular capsulorhexis“ hat neben ihren 
Erfolgen zum Beispiel bezüglich der Nachstarreduktion auch zu neuen Komplikationen 
geführt, der Trübung der Vorderkapsel assoziiert mit dem sogenannten „Capsule 
Contraction Syndrom“. 
Dieses wird nach Davidson definiert als starke Schrumpfung der Vorderkapselöffnung und 
des äquatorialen Kapselsackdurchmessers nach extrakapsulärer Kataraktextraktion  
(1, 11, 29, 63 ). 
Es tritt bei der sogenannten „Dosenöffnerkapsulotomie“ deutlich seltener auf als bei der 
Kapsulorhexistechnik ( 11 ). 
Das Schrumpfen der Vorderkapsellücke ist zurückzuführen auf eine fibrotische 
Transformation der Epithelzellen der Vorderkapsel ähnlich der des Hinterkapselnachstars. 
Die Linsenepithelzellen am Rand der Kapselöffnung sind traumatisiert durch die 
Kapsulotomie, proliferieren und machen eine fibröse Metaplasie durch. Kollagen wird 
produziert und die Öffnung kontrahiert sich in unterschiedlich starkem Umfang. Ein 
Fibrosering bildet sich.  
Die Konstriktion der Kapsulorhexis stellt einen objektiven Parameter zur Erfassung des 
Umfangs der Vorderkapselfibrose dar ( 1, 11, 29, 63, 70 ).  
In Fällen extremer Kontraktion der Vorderkapselöffnung liegt ein Ungleichgewicht 
zwischen zentrifugalen und zentripetalen Kräften am Kapselsack vor. Dies tritt  bei einer 
Schwäche der Zonulafasern auf, die besonders bei alten Menschen vorkommt. Durch den 
Zug auf den Ziliarkörper kann sich dieser abheben und eine Hypotonie ist die Folge ( 1, 11, 
29, 31, 43 ,70 ), ( Abb. 6 ).  
Zu einer deutlichen Verminderung der Rhexisgröße kommt es in diesen Fällen innerhalb der 
ersten Woche bis zum ersten Monat postoperativ. Danach zeigt sich, wenn überhaupt, nur 
noch eine langsame Abnahme bis die Kapselöffnung sich stabilisiert. 
Im Fall einer schweren, progressiven Schrumpfung sollte daher in kürzester Zeit 
( 1- 2 Monate postoperativ ) eine Nd:YAG- Laser- Kapsulotomie der Vorderkapsel 
vorgenommen werden. 
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Abbildung 6 fasst die Folgen einer zu kleinen Kapsulorhexis zusammen ( 6A ) und 
verdeutlicht diese anhand eines Beispiels für ein Kapselkontraktionssyndrom ( 6B ). 
 
Eine frühe YAG- Laser Intervention kann die aktive Vorderkapselfibrose und die 
Kontraktion der Kapsulorhexis deutlich verringern und so mögliche Folgen wie IOL- 
Dislokation und Visusreduktion verhindern. Am Rand bleibt der Anpressdruck nach 
Laserung jedoch geringer als ursprünglich, so dass weiterhin eine erhöhte Gefahr der 
Nachstarentwicklung besteht ( 43 ) ( Abb.7 ).   
Abb.7:   
Auge mit Kapselkontraktion nach 
Nd: YAG- Laser Intervention  
Abb.6: Das Kapselkontraktionssyndrom  
Kapsulorhexis zu klein
• Konzentrisches Schrumpfen der 
Vorderkapsel
• Reduzierter Einblick auf den Fundus
• Radiäre Falten in der Vorderkapsel
• Zug auf die Zonulafasern
A B 
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5 Ziel der Untersuchung 
 
In Kenntnis der in Abschnitt 3 erwähnten Techniken hinsichtlich der Nachstarproblematik 
sollte der Chirurg weiterhin und verstärkt seine Aufmerksamkeit auf die Details richten. Auch 
auf den ersten Blick unspektakuläre und weniger wichtige Maßnahmen können entscheidende 
Faktoren für langfristig gute Resultate in der Verminderung des Nachstars sein.  
Diese Arbeit befasst sich mit der Frage der idealen Rhexisgröße. Wie bereits erwähnt, scheint 
die ideale Vorderkapselöffnung die kleine, runde symmetrische nicht gekerbte Kapsulorhexis 
zu sein ( 24 ).  
Daher wird in dieser Studie bei der Kataraktoperation ein Rhexisdurchmesser kleiner als die  
Optik angestrebt ( < 6 mm ). 
In der Praxis entsteht jedoch nicht selten eine asymmetrische Rhexis mit zum Beispiel ovaler 
Begrenzung. Die Rhexis kann sowohl in die Peripherie ausweichen und so im Verlauf zu 
einem Durchmesser größer als der Optikdurchmesser gelangen als auch schrumpfen ( 4, 11, 
23, 29, 31, 39, 55, 70 ). Als Grund für das Ausweichen wird das Einstrahlen der Zonulafasern 
in die Linsenvorderkapsel angesehen ( 24 ). 
In diesem Fall kann es dazu kommen, dass sich die Rhexis nicht mehr 360° auf der Optik 
befindet, sondern die Kapselöffnung zum Teil über 6 mm liegt. Die Gefahr der kapsulo-
kapsulären Randadhäsion mit der Begünstigung von Hinterkapsel- faltenbildung, ausgeprägter 
Randfibrose und Dezentrierung besteht hierbei. Kapselfibrose und -fältelung stellen die 
Hauptursachen für die postoperative Verminderung der Sehschärfe dar ( 25 ). 
Nach geschlossener Kapsulorhexis kann es auch durch Kontraktion des Vorderkapselringes 
zu einer Verkleinerung der Vorderkapsellücke kommen.  
Eine Kapselphimose entsteht ( „capsular contraction syndrom“ ). 
 
Dies ist, wie bereits erwähnt ( Punkt 4 ), zurückzuführen auf  eine fibrotische Transformation 
der Epithelzellen der Vorderkapsel. Eine Schrumpfung der Rhexis ist somit nichts 
Ungewöhnliches und kann einen positiven Beitrag im Hinblick auf die Ausdehnung des 
Kapselsackes und damit einem engen Kontakt zwischen Hinterkapsel und IOL liefern, da die 
Kontraktionseigenschaft des Fibroserings einen Zug an der Vorderkapsel bewirkt  
( 24, 39, 55 ). Problematisch kann es werden, wenn die Vorderkapselposition auf der Optik zu 
umfangreich ist und die Rhexis schrumpft. Dezentrierung, Kapselblocksyndrom, 
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Visusreduktion und ein eingeschränkter Blick auf den Fundus sind mögliche Folgen  ( 4, 11, 
24, 29, 31, 39, 70 ). 
Jede Vorderkapselunregelmäßigkeit kann eine unregelmäßige Kapselsackschrumpfung mit 
der erhöhten Gefahr einer Dezentrierung des Implantates zu Folge haben ( 24 ). 
Wie groß soll die ideale Rhexis sein; 3 , 4  oder doch lieber 5 mm ? Gibt es eine Größe bei der 
die Vorderkapselöffnung schrumpft bzw. sich weitet oder sich keine Veränderung einstellt ? 
In welchen Fällen kommt es zu einer Dezentrierung, einer Faltenbildung oder einer 
Fibrosierung ? 
Dies sind Fragen, zu deren Beantwortung diese Arbeit dienen soll. Dem operativ tätigen 
Ophthalmologen kann sie eine Hilfe sein bezüglich der Wahl seiner Rhexisgröße.    
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6 Material und Methoden 
 
6.1 Patientengut und Studienplanung  
 
Insgesamt nahmen 39 Patienten an dieser prospektiven Studie teil, davon waren 24 weiblichen 
und 15 männlichen Geschlechts. 
Eine Patientin wurde aus der Studie ausgeschlossen, da es im Verlauf zu Komplikationen 
kam, die eine erneute Operation erforderten. 
Das Durchschnittsalter der Patienten lag bei 76,8 Jahren mit einer Standardabweichung von 
+/- 5,8 Jahren. 
Bei allen Patienten wurde eine extrakapsuläre Kataraktextraktion mit Phakoemulsifikation 
und Implantation einer Hinterkammerlinse vom gleichen Operateur durchgeführt. 
Alle Patienten besaßen einen Altersstar ( Cataracta senilis ).  
Sonstige erworbene oder angeborene Starformen wurden nicht in die Studie aufgenommen. 
Die Ein- und Ausschlusskriterien sind in Tabelle 2 dargestellt. 
 
25 Patienten wurden an beiden Augen operiert, 13 Patienten jedoch nur an einem.  
Um eine statistisch korrekte Aussage zu erhalten, war es nicht möglich, alle operierten Augen 
auszuwerten, da in diesem Fall einige Patienten beide Augen, andere jedoch nur ein Auge zur 
Analyse beigetragen hätten. 
Daher wurde von jedem Patienten nach dem Zufallsprinzip ein Auge ausgewählt und für die 
Darstellung und Auswertung verwendet. 38 Patienten entsprachen somit 38 Augen  ( n = 38 ).  
In dieser Stichprobe lag eine gute Durchmischung in Bezug auf die Rhexisgröße vor; sie lag 
zwischen 3,6 mm ( Minimum ) und 6,3 mm ( Maximum ). 
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 Einschlusskriterien :  Ausschlusskriterien : 
 
 
  
 
 1. Patienten mit seniler Katarakt 1. nicht senile Katarakt  
 2. Phakoemulsifikation und Im- 2. Hornhautdystrophie 
 
    Plantation einer Hinterkammer- 3. Pseudoexfoliationssyndrom 
 
    linse möglich  4. Netzhautablösung 
 3. Patienten stehen zur Nach- 5. Optikusatrophie 
 
    Untersuchung bereit    6. Andere visusbeschränkende 
 4. Patientenalter 55 bis 95 Jahre     Pathologien 
 
   
 
 
                                              Tabelle 2 
 
 
 
Eine weitere Klassifizierung basiert auf den verwendeten Linsentypen, CeeOn und AcrySof. 
Tabelle 3 zeigt die Verteilung der beiden Linsen.  
Bei Diabetikern wurden keine CeeOn- Linsen implantiert, aufgrund der Gefahr   
einer zukünftigen Vitrektomie mit Silikonölinstillation. 
In einem Zeitraum von 6 Wochen postoperativ wurden die Patienten an 4 Kontrollterminen 
untersucht. Da nicht alle Patienten zu jedem Termin erschienen sind, ergibt sich an jedem 
Kontrolltermin eine unterschiedliche Patientenzahl.  
 
1. postoperative Kontrolle am   2. bis   6. Tag  ( n = 36 )  
2. postoperative Kontrolle am   7. bis 14. Tag  ( n = 30 )  
3. postoperative Kontrolle am 17. bis 26. Tag  ( n = 28 ) 
4. postoperative Kontrolle am 30. bis 44. Tag  ( n = 34 ) 
 
 
 
  Tabelle 3  
    
 Linsentyp CeeOn AcrySof 
  Anzahl           
( n=38 ) 
20 18 
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6.2 Implantate 
 
CeeOn 911 A 
 
Die CeeOn Edge 911 A ist eine neue, im März 1999 von Pharmacia & Upjohn eingeführte  
faltbare Three Piece-Hinterkammerlinse zur Implantation in den Kapselsack ( Abb.8 /9 ).  
Eine gut zentrierte, im Rahmen dieser Studie implantierte CeeOn Edge- Linse zeigt 
Abbildung 10. 
Ihre Optik besteht aus einem Polydimethyldiphenylsiloxan-Copolymer, einem 
hochrefraktiven Silikon mit einem Brechungsindex von 1,46. 
Der Gesamtdurchmesser beträgt 12,0 mm, der Optikdurchmesser 6,0 mm. 
Es handelt sich um eine bikonvexe, monofokale Optik. Sie verfügt über einen kovalent 
gebundenen UV-Blocker. 
Die Haptik hat ein Cap-C-Design mit einem 90°-Abgang und einer Abwinkelung von 6°. Das 
Material der Haptik ist Polyvinylidenfluorid ( PVDF ). 
Das Linsendesign ist charakterisiert durch eine scharfe, rechtwinkelige Optikkante, die Zur 
Reduktion des Nachstars beitragen soll ( Barriere-Effekt ). ( 11 ) 
 
                     
 
 
 
Abb. 8 und 9:  Die CeeOn Edge 911 A. Das Bild links zeigt. 
eine Übersicht, das Bild rechts eine 
rasterelektronenmikroskopische Darstellung des seitlichen 
Profils mit Haptikansatz. 
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AcrySof MA 60 
 
Die faltbare AcrySof MA 60  der Firma Alcon wurde 1992 das erste Mal implantiert. 
Sie ist eine dreistückige Linse mit einer bikonvexen, monofokalen Optik aus einem 
Acrylatpolymer mit einem chemisch gebundenen UV-Absorber. 
Abbildung 11 zeigt eine gut zentrierte AcrySof- Linse am 2.- 6. Tag postoperativ.    
Der Optikdurchmesser beträgt 6 mm, der Gesamtdurchmesser 13 mm, so dass die Linse nicht 
nur in den Kapselsack, sondern notfalls auch in den Sulcus implantiert werden kann. 
Die Optik hat mit 1,55 den höchsten Brechungsindex aller bisher verfügbaren Kunstlinsen. 
Die Haptik besteht aus Polymethylmethacrylat ( PMMA ) und hat eine Abwinkelung von 10°. 
Der Optikrand der AcrySof weist ebenfalls eine scharfe Kante auf ( 12, 15 ). Diese 
hydrophobe Acrylatlinse verklebt kräftig mit Vorder- und Hinterkante der Linse. 
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Abb. 10:  Dieses Photo zeigt 
eine gut in den Kapselsack 
implantierte CeeOn Edge 
911 am 2. – 6. Tag 
postoperativ. 
Abb 11: Dieses Photo zeigt 
eine gut zentrierte 
Intraokularlinse vom Typ 
AcrySof MA 60 am 2.-6. 
Tag postoperativ. 
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6.3 Untersuchungsmethoden 
 
Bei allen Patienten fanden an den jeweiligen Kontrollterminen folgende Untersuchungen statt: 
 
Refraktionsbestimmung 
Mit dem  Refraktokeratometer von Humphrey Instruments Modell 599 wurde der objektive 
Refraktionswert gemessen. 
 
Visusprüfung 
Der Fernvisus mit bester Korrektur ( cc ) wurde auf 5 m Visusstrecke mit Landolt-Ringen 
bestimmt. 
 
Spaltlampenuntersuchung  
Die Untersuchung an der Spaltlampe erfolgte in Mydriasis. 
Dabei wurden folgende Punkte besonders berücksichtigt und schriftlich dokumentiert: 
 
Hinterkapsel - Fibrose 
Nicht vorhanden : 0°  
Vorhanden          : 1° bis 3°, wobei Grad 3 den stärksten Ausprägungsgrad 
                             darstellt.                         
 
Vorderkapsel – Fibrose 
Nicht vorhanden : 0° 
Vorhanden          : 1° bis 3°, Grad 3 entspricht wieder dem stärksten             
                               Ausprägungsgrad 
 
Hinterkapselfalte   
Vorhanden / nicht vorhanden  
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Kapsulorhexisrandlokalisation 
Die Patienten wurde bezüglich der Lokalisation ihres Kapsulorhexisrandes zur 
Intraokularlinsenoptik in 3 Gruppen unterteilt : 
     
Gruppe 1 :  360° Rhexisrand auf Optik   
Dies bedeutet, dass der Rand der vorderen Kapselöffnung vollständig auf der 
Intraokularlinsenoptik lokalisiert ist. 
 
Gruppe 2 :  Rhexisrand < 360° auf Optik 
In diesem Fall liegt der Kapsulorhexisrand asymmetrisch auf und peripher der Optik. 
 
Gruppe 3 :  Rhexisrand 360° peripher der Optik 
Hier befindet sich der Rhexisrand nicht mehr auf, sondern vollständig                        
peripher der Optik. 
 
Positionierung und Zentrierung der Linse 
Zeigt sich die Linse im Vergleich zum Kapselsack und zur Pupille gut zentriert ? 
Befanden sich beide Haptiken im Kapselsack oder war eine Luxation der Haptik in den 
Sulcus aufgetreten ? 
 
Zusätzlich wurden mit einer Digitalkamera Photos von Linse und Kapselsack an der 
Spaltlampe gemacht.  
Der Zustand direkt nach Linsenimplantation wurde noch während der Operation mit einer 
Videokammera vom Typ Sony CM 16 K aufgezeichnet und anschließend digitalisiert.  
 
 
Mit der Software Adobe Photoshop 4.0 wurde nachher an diesen Photos der genaue 
Rhexisdurchmesser in mm an dem jeweiligen Kontrolltermin ausgemessen. 
Zusätzlich wurde die Software EPCO ( „Evaluation of posterior capsule opacification“ ) 6. 2 
verwendet, um die Rhexisfläche in mm² an jedem Termin zu bestimmen. 
Da sich innerhalb des Beobachtungszeitraums der Rhexisdurchmesser und die Rhexisfläche in 
gleicher Weise verändern bzw. verhalten, wurde für die statistische Analyse nur das Verhalten 
des Rhexisdurchmessers verwendet. 
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6.4 Datenaufbereitung 
 
Aus in Abschnitt 6.1 genannten Gründen wurde auch von an beiden Augen operierten 
Patienten nur ein nach dem Zufallsprinzip ausgewähltes Auge zur Untersuchung 
herangezogen. 
Daher wurde von jedem Patienten ein Auge ausgewertet. 
 
Um Aufschluss über die Verteilung der Daten zu erhalten, wurden verschiedene Maßzahlen 
der deskriptiven Statistik berechnet. Alle qualitativen Daten sind als Häufigkeiten in %, alle 
quantitativen Daten als  Mittelwert (MW) mit der entsprechenden Standardabweichung (+/- 
SD) angegeben.  Die Darstellung erfolgte mit Hilfe von Verlaufsdiagrammen der Mittelwerte 
und Standardabweichungen. Hierfür wurde das Programm Microsoft Excel 7.0 für Windows 
benutzt. 
 
Statistische Signifikanztests wurden mit der Statistiksoftware SAS ( Statistical analysis 
system ) durchgeführt.  Alle Tests wurden zweiseitig und zu einem Signifikanzniveau von 
α=5 % durchgeführt, somit ist ein p-Wert kleiner oder gleich 0,05 als statistisch signifikant zu 
bewerten. Aufgrund des explorativen Ansatzes der Studie wurde keine α-Adjustierung 
vorgenommen, alle p-Werte sind somit rein deskriptiv zu bewerten. 
 
Um zu erfahren, in wieweit die gerade erwähnten Merkmale Einfluss auf die Rhexisgröße 
nehmen,  wurde eine mehrfaktorielle Kovarianzanalyse mit der Endrhexisgröße als 
Zielvariable und den Einflussfaktoren Hinterkapselfibrose, Vorderkapselfibrose, 
Hinterkapselfalte, Rhexisrandlokalisation und Linsentyp betrachtet. Als Kovariable wurde der 
Anfangsrhexisdurchmesser in das Modell mitaufgenommen, um den Einfluss der 
untersuchten Variablen bereinigt um diesen Effekt betrachten zu können.  
Zusätzlich wurde der Einfluss dieser Merkmale auf die Entstehung der Hinterkapselfibrose 
deskriptiv  untersucht. 
Weiterhin erfolgte eine Gruppeneinteilung der Augen hinsichtlich des Verhaltens der Rhexis, 
ihrer Größenzu- oder abnahme im Verlauf. 
Dies wurde mit Fisher´s exaktem Test untersucht. Ebenso wurde der exakte Fisher Test 
eingesetzt, um die Zusammenhänge zwischen den beiden verschiedenen Linsentypen 
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hinsichtlich Hinterkapselfaltenbildung, Kapsulorhexisrandlokalisation, Hinterkapsel-und 
Vorderkapselfibrose, zu verifizieren. 
 
Zur Untersuchung eines eventuell positiven linearen Zusammenhangs zwischen 
Rhexisgrössen zu Beginn und dem daraus resultierenden Verhalten der vorderen 
Kapselöffnung wurde eine Regressionsanalyse mit Darstellung einer Regressionsgraden 
durchgeführt. Für jeden Patienten gibt es einen Wert zum Ursprungsrhexisdurchmesser und 
zum Endrhexisdurchmesser. Diese werden gegeneinander aufgetragen, man erhält eine 
Punktwolke. Es wird eine Grade gesucht, die diese Punktwolke optimal repräsentiert. Man 
bestimmt die Grade, die die Abstände von den einzelnen Punkten zu der Graden minimal 
werden lässt. Allgemein erhält man eine Grade in der Form : Y=a+bx . Diese Gleichung kann 
zur Prognose verwendet werden.  
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7 Ergebnisse 
 
7.1 Einflussfaktoren auf die Rhexisgröße 
 
In welchem Zusammenhang das Auftreten von Hinterkapselfalte, Vorder- und 
Hinterkapselfibrose und die Verteilung bezüglich des verwendeten Linsentyps und der 
Kapsulorhexisrandlokalisation zu der jeweiligen Rhexisgröße steht, soll näher untersucht 
werden. 
Eine an der Spaltlampe erkennbare Dezentrierung ist im gesamten Beobachtungszeitraum 
keinmal aufgetreten. 
Bei den Intraokularlinsen aller Patienten befinden sich beide Haptiken im Kapselsack.  
Zur Luxation einer Haptik in den Sulcus oder einer anderen symptomatischen Dezentrierung 
ist es innerhalb der Nachkontrollen nicht gekommen. 
    
Für jedes zu Beginn dieses Abschnitts erwähnte Merkmal existiert ein Verlaufsdiagramm. 
Dieses zeigt den mittleren Rhexisdurchmesser aller Augen, bei denen das jeweilige Merkmal 
festgestellt worden ist, an jedem Kontrolltermin. Zum Vergleich wird immer ein 
Verlaufsdiagramm der mittleren Rhexisdurchmesser der Augen  gegenübergestellt, bei denen 
dieses Merkmal nicht aufgetreten ist. 
 
Zusätzlich wird untersucht, ob ein statistisch signifikanter Einfluss der einzelnen Merkmale 
auf die Rhexisgröße vorliegt. 
Um eine statistisch korrekte Aussage treffen zu können, werden nur Werte von solchen 
Patienten verwendet, die sowohl am 2.- 6. als auch am 30.- 44. Tag postoperativ zu den 
Kontrollterminen erschienen sind. 
Insgesamt handelt es sich dabei um 30 Patienten. 
Unterschiede bezüglich Mittelwerte und Standardabweichung zwischen den Verlaufskurven 
und der statischen Auswertung erklären sich durch das unterschiedliche Patientengut.  
Nicht jeder Patient, der am 2. – 6. Tag postoperativ zur Kontrolle erschienen ist, wurde 
automatisch auch am 30. – 44. Tag nach der Operation gesehen. Dennoch wird er bei den 
Verlaufsdiagrammen, nicht jedoch in der statischen Analyse erfasst. 
Bei der Kapsulorhexisrandlokalisation und beim verwendeten Linsentyp kommt es zu 
statistisch signifikanten Ergebnissen. 
Diese sind in Tabelle 4 zusammengefasst und werden im Folgenden erläutert. 
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Kapsulorhexisrandlokalisation 
 
A) Untersuchung des Einflusses der Kapsulorhexisrandlokalisation auf die Rhexisgröße  
     ( Patienten, die am ersten und letzten Kontrolltermin erschienen sind ) 
 
Von den 30 erwähnten Patienten sind 21 der Gruppe 1 ( Rhexis 360° auf der Optik; siehe 
Abschnitt 6.3 ) angehörig.  
Ihr Rhexisrand bleibt während des gesamten Untersuchungszeitraums stabil 360° auf  der 
Linsenoptik lokalisiert. 
Bei den restlichen 9 Patienten ist es im Verlauf zur Ausbildung einer asymmetrischen Rhexis 
gekommen, deren Rand sich zum Teil auf und peripher der Optik befindet (Gruppe 2, Rhexis 
< 360° auf der Optik ). Zum Zeitpunkt der ersten Nachkontrolluntersuchung lag die 
Kapsulorhexis, von einer Ausnahme abgesehen, bei allen Patienten noch 360° auf der Optik. 
Der Fall eines komplett peripher der Optik gelegenen Kapsulorhexisrandes ist nicht 
eingetreten, so dass die Kriterien für die Zuordnung zu Gruppe 3 von keinem Patienten erfüllt 
werden. 
 
In der Kovarianzanalyse zeigte sich ein signifikanter Einfluss der Kapsulorhexislokalisation 
auf den Rhexisdurchmessers ( p - Wert : 0,0493 ). Eine teilweise Verlagerung der 
Kapsulorhexis neben die Linsenoptik ist häufiger bei größeren Rhexisdurchmessern.  
Wenn man sich Gruppe 1 und Gruppe 2 im Hinblick auf ihren Rhexisdurchmesser näher 
anschaut, bestätigt dies das Ergebnis der Kovarianzanalyse. 
Bei Patienten der Gruppe 1 liegt der mittlere Rhexisdurchmesser bei 4,32 mm  
+/- 0,58 am 30.- 44. Tag postoperativ, gegenüber einem ursprünglichen Durchmesser von 
4,57 mm +/- 0,52 am 2.- 6. Tag postoperativ. Hier ist eine Abnahme des Durchmessers zu 
verzeichnen. 
Der mittlere Rhexisdurchmesser bei Gruppe 2 ist an beiden Terminen größer; 5,80 mm +/- 
0,27 am letzten Kontrolltermin gegenüber einer Ursprungsgröße von 5,71 mm +/- 0,36. Hier 
findet eine Durchmesserzunahme statt.  
 
In dem Fall, dass die vordere Kapselöffnung vollständig auf der Optik lokalisiert bleibt 
( Gruppe 1 ), nimmt der mittlere Rhexisdurchmesser ab; im Fall einer asymmetrischen zum 
Teil peripher der Optik gelegenen Rhexis wird er größer ( Gruppe 2 ). 
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B) Verlaufsdiagramm ( von allen 38 Patienten ) 
Dies spiegelt sich auch in den beiden Verlaufsdiagrammen 1 und 2 wieder. 
Bei jedem Nachkontrolltermin liegt der mittlere Rhexisdurchmesser bei Gruppe 2 über dem 
Durchmesser bei Gruppe 1 und nimmt im Verlauf bei Gruppe 2 an Größe zu, wohingegen er 
bei Gruppe 1 kleiner wird. 
 
 
Linse 
  
A) Untersuchung des Einflusses des Linsentyps auf die Rhexisgröße (Patienten, die am ersten 
und letzten Kontrolltermin erschienen sind ) 
 
In der Kovarianzanalyse zeigte sich ein signifikanter Einfluss der verwendeten Linsentypen 
auf den  Rhexisdurchmessers ( p - Wert : 0,0493 ).  
Betrachtet man beide Linsentypen getrennt voneinander im Hinblick auf Ihre Rhexisgröße, so 
bestätigt dies das Ergebnis der Kovarianzanalyse.  
Bei CeeOn-Edge Linsen fällt der Rhexisdurchmesser größer aus, sowohl am 2.-6. Tag 
postoperativ als auch am 30.-44. Tag. 
Dieser Unterschied ist am letzten Kontrolltermin besonders deutlich. 
Hier liegt der mittlere Rhexisdurchmesser bei CeeOn- Linsen mit 5,08 mm +/- 0,8 über dem 
mittleren Durchmesser bei AcrySof- Linsen von 4,38 mm +/- 0,79.    
Der mittlere Rhexisdurchmesser liegt am 2.- 6. Tag postoperativ bei der CeeOn- Linse mit 
5,02 mm +/- 0,71 nur leicht über dem Durchmesser bei AcrySof- Linsen von 4,78 mm +/- 
0,71.  
 
 
B) Verlaufsdiagramm ( von allen 38 Patienten ) 
Auch beim Vergleich der Verlaufsdiagramme 3 und 4 für alle Patienten spiegelt sich dies 
wieder. 
Die Rhexisdurchmessermittelwerte der CeeOn Edge- Linse liegen an jedem 
Nachkontrolltermin über den Werten bei der AcrySof- Linse. 
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 mittlerer Rhexisdurchmesser Mittlerer Rhexisdurchmesser 
 
 2.- 6. Tag postoperativ 30.- 44. Tag postoperativ 
 
Gruppe 1 4,57 mm +/- 0,52 4,32 mm +/- 0,58 
 
Gruppe 2 5,71 mm +/- 0,36 5,80 mm +/- 0,27 
 
CeeOn Edge- Linse 5,02 mm +/- 0,71 5,08 mm +/- 0,8 
 
AcrySof- Linse 4,78 mm +/- 0,71 4,38 mm +/- 0,79 
    
                              Tabelle 4 
 
Bezüglich der Verteilung von AcrySof- und CeeOn - Linsen in den Gruppen 1 und 2 kommt 
es bezogen auf die 30 Patienten, die am ersten und letzten Kontrolltermin erschienen sind zu 
folgenden Ergebnissen:  
In Gruppe 1 ist 11 mal eine AcrySof und 10 mal eine CeeOn - Linse vertreten. In Gruppe 2 
findet sich in 2 Fällen eine AcrySof - Linse und in den restlichen 7 Fällen eine CeeOn - Linse. 
Auf die Ergebnisse des Kapsulorhexisrandverhaltens der beiden Linsen wird in dem Abschnitt 
7.3. Vergleich : CeeOn Edge- Linse / AcrySof- Linse gesondert eingegangen, dann unter 
Berücksichtigung aller 38 Augen. 
 
 
 
 
Hinterkapselfalte 
 
A) Untersuchung des Einflusses der Hinterkapselfalte auf die Rhexisgröße 
     (Patienten, die am ersten und letzten Kontrolltermin erschienen sind ) 
 
Ein statistisch signifikanter Einfluss bezüglich des Auftretens einer Hinterkapselfalte auf die 
Rhexisgröße kann mittels der Kovarianzanalyse nicht aufgezeigt werden  ( p-Wert 0,6760 ). 
 
B) Verlaufsdiagramm ( von allen 38 Patienten ) 
Auch die Verlaufsdiagramme 5 und 6 der Rhexisdurchmessermittelwerte mit und ohne 
Hinterkapselfaltenbildung zeigen keinen relevanten Unterschied. 
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Vorderkapselfibrose 
 
A) Untersuchung des Einflusses der Vorderkapselfibrose auf die Rhexisgröße (Patienten, die      
am ersten und letzten Kontrolltermin erschienen sind ) 
 
Ein statistisch signifikanter Einfluss bezüglich des Auftretens einer Vorderkapselfibrose auf 
die Rhexisgröße kann ebenfalls nicht aufgezeigt werden ( Kovarianzanalyse; 
 p- Wert 0,2287 ). 
 
B) Verlaufsdiagramm ( von allen 38 Patienten ) 
Der Vergleich der Verlaufsdiagramme 7 und 8 der Rhexisdurchmessermittelwerte mit und 
ohne Vorderkapselfibrose zeigt bei jedem Nachkontrolltermin höhere Werte für den mittleren 
Rhexisdurchmesser mit Fibrose der Vorderkapsel. 
Dieser nimmt im Verlauf jedoch stärker ab, als dies bei dem mittleren Durchmesser ohne 
Vorderkapselfibrose der Fall ist. 
 
 
Hinterkapselfibrose 
 
Gleiches gilt für das Auftreten der Hinterkapselfibrose. 
 
A) Untersuchung des Einflusses der Hinterkapselfibrose auf die Rhexisgröße  (Patienten, die   
am ersten und letzten Kontrolltermin erschienen sind ) 
 
Ein statistisch signifikanter Einfluss bezüglich des Auftretens einer Hinterkapselfibroe auf die 
Rhexisgröße kann nicht aufgezeigt werden ( Kovarianzanalyse; p- Wert 0,7140 ). 
 
B) Verlaufsdiagramm ( von allen 38 Patienten ) 
Augen, die eine Hinterkapselfibrose aufweisen, zeigen bei allen Kontrollterminen im Mittel 
höhere Werte für den Rhexisdurchmesser, der hier im Verlauf auch an Größe  
zunimmt ( siehe Verlaufsdiagramme 9 und 10 ). 
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Verlaufsdiagramme 1 und 2 
Rhexisdurchmessermittelwerte mit Standardabweichung 
 
Gruppe 1 ( Rhexisrand 360° auf Optik )
n = 28
4,52
4,73
4,38 4,34
4,16
5,08 5,26 4,91 4,9
4,63
3,96
4,2
3,85 3,78 3,69
3,5
4
4,5
5
5,5
6
6,5
´+/-0,56
Op-Tag
´+/-0,53
7.-14.
Tag
´+/-0,47
30-44.
Tag
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x
is
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Gruppe 2 (Rhexisrand < 360° auf Optik ) 
n = 10
5,67 5,72 5,83 5,73
5,886,01 6
6,1 6,04
6,26
5,33 5,44
5,56 5,42 5,5
3,5
4
4,5
5
5,5
6
6,5
`+/- 0,34
Op-Tag
`+/- 0,27
7.-14.
Tag
`+/- 0,38
30-44.
Tag
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x
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gr
öß
e
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m
m
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Verlaufsdiagramme 3 und 4 
Rhexisdurchmessermittelwerte mit Standardabweichung 
 CeeOn Edge- Linsen
5,1 5,2 5,17 5,17 5,2
5,75 5,78
5,97 5,97
6,17
4,45 4,62 4,37 4,37 4,23
3,5
4
4,5
5
5,5
6
6,5
´+/- 0,65
Op-Tag
´+/- 0,58
2.-6. Tag
´+/- 0,8
7.-14.
Tag
´+/- 0,8
17.-26.
Tag
´+/- 0,97
30-44.
Tag
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 bei AcrySof- Linsen
4,76 4,8
4,54
4,24 4,43
5,46 5,55
5,23
4,81
5,19
4,06 4,05
3,85 3,67 3,673,5
4
4,5
5
5,5
6
6,5
´+/- 0,7
Op-Tag
´+/- 0,75
2.-6. Tag
´+/- 0,69
7.-14.
Tag
´+/- 0,57
17.-26.
Tag
´+/- 0,76
30-44.
Tag
R
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x
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Verlaufsdiagramme 5 und 6 
Rhexisdurchmessermittelwerte mit Standardabweichung 
 
 
 
 bei Hk-Falte
4,88 5 4,7 4,58 4,65
5,58 5,77 5,47 5,45 5,6
4,11 4,23 3,93
3,71 3,7
3
3,5
4
4,5
5
5,5
6
´+/-0,70
Op-Tag
´+/-0,77
2.-6. Tag
´+/-0,77
7.-14.
Tag
´+/-0,87
17.-26.
Tag
´+/-0,95
30-44.
Tag
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ohne Hk-Falte
4,89
5,09 4,97
4,71 4,67
5,55 5,67 5,67
5,34 5,35
4,23
4,51
4,27
4,08 3,99
3
3,5
4
4,5
5
5,5
6
´+/-0,66
Op-Tag
´+/-0,58
2.-6. Tag
´+/-0,7
7.-14.
Tag
´+/-0,63
17.-26.
Tag
´+/-0,68
30-44.
Tag
R
he
x
is
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öß
e 
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m
m
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Verlaufsdiagramme 7 und 8 
 
Rhexisdurchmessermittelwerte mit Standardabweichung 
 
 
 
 
bei Vk-Fibrose
5,09 5,14 4,94 4,79 4,7
5,77 5,87 5,81
5,55 5,57
4,41 4,41
4,07 4,03
3,83
3,5
4
4,5
5
5,5
6
6,5
´+/-0,68
Op-Tag
´+/-0,73
2.-6. Tag
´+/-0,87
7.-14.
Tag
´+/-0,76
17.-26.
Tag
´+/-0,87
30-44.
Tag
R
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 ohne Vk-Fibrose
4,75 4,82 4,67 4,62 4,54
5,44 5,47 5,43 5,39 5,45
4,06 4,17 3,91 3,85
3,633,5
4
4,5
5
5,5
6
6,5
´+/-0,69
Op-Tag
´+/-0,65
2.-6. Tag
´+/-0,76
7.-14.
Tag
´+/-0,77
17.-26.
Tag
´+/-0,91
30-44.
Tag
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x
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Verlaufsdiagramme 9 und 10 
Rhexisdurchmessermittelwerte mit Standardabweichung 
 
 
 bei Hk-Fibrose
5,19 5,39 5,17
5,41 5,32
5,79 5,86 5,81 5,99
6,11
4,59
4,92
4,53
4,83
4,53
3,5
4
4,5
5
5,5
6
6,5
´+/-0,6
Op-Tag
´+/-0,64
7.-14.
Tag
´+/-0,79
30-44.
Tag
R
he
x
is
gr
öß
e 
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m
 ohne Hk-Fibrose
4,71 4,71 4,58
4,27 4,38
5,39 5,45 5,34
4,82
5,12
4,03 3,97 3,82 3,72 3,643,5
4
4,5
5
5,5
6
6,5
´+/-0,68
Op-Tag
´+/-0,74
2.-6. Tag
´+/-0,76
7.-14.
Tag
´+/-0,55
17.-26.
Tag
´+/-0,74
30-44.
Tag
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Verlaufsdiagramme 11 und 12 
Rhexisdurchmessermittelwerte aller Augen mit Standardabweichung 
 
Rhexisdurchmesser aller Augen im Verlauf 
 
4,91
5,09
4,79 4,72 4,69
5,62 5,73 5,54 5,5 5,59
4,2
4,45
4,04 3,94
3,79
3
3,5
4
4,5
5
5,5
6
`+/- 0,71
Op-Tag
`+/-0,64
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7.2 Verhalten der vorderen Kapselöffnung im Beobachtungszeitraum 
 
Der Rhexisdurchmessermittelwert aller Augen zusammen nimmt innerhalb des 
Beobachtungszeitraums von maximal 44 Tagen ab ( siehe Verlaufsdiagramme 11 und 12 ). 
Dass dies jedoch nicht für jeden einzelnen Rhexisdurchmesser gilt, zeigt das 
Verlaufsdiagramm 12 für alle Augen einzeln mit ihren jeweiligen Rhexisdurchmessern. 
 
Um zu eruieren, bei welcher Ursprungsrhexisgröße der Durchmesser im Verlauf eher 
abnimmt oder zunimmt, werden zunächst die Patienten, die sowohl am 2. – 6. Tag als auch 
am 30. - 44. Tag postoperativ kontrolliert worden sind ( n = 30 ), in 2 Gruppen eingeteilt, 
Gruppe A ( Rhexiszunahme ) und Gruppe B ( Rhexisabnahme ) ( siehe Tabelle 3 ). Diese 
Unterteilung muss getrennt betrachtet werden von der Unterteilung der Patienten bezüglich 
der Kapsulorhexisrandlokalisation in Gruppe 1 und 2. 
 
Gruppe A umfasst 11 der insgesamt 30 Augen. Ihr Rhexisdurchmesser wird im Verlauf 
größer ( ursprünglicher Rhexisdurchmesser am 2.- 6. Tag postoperativ = rd 1 < Durchmesser 
am 30.- 44. Tag = rd 2 ). Dies entspricht 38 % der untersuchten Augen. 
Der Rhexisdurchmessermittelwert am 2.- 6. Tag postoperativ liegt bei 5,09 mm, am 30.-
44.Tag bei 5,26 mm. 
 
Gruppe B umfasst 18 Augen. Der Rhexisdurchmesser nimmt hier im Verlauf ab 
( rd 1 > rd 2 ). Dies entspricht 62 %. 
Der Rhexisdurchmessermittelwert liegt hier am 2.- 6. Tag postoperativ mit 4,77 mm unter 
dem Wert von Gruppe A. Am 30.-44. Tag ist er noch weiter gesunken auf  4,41 mm. 
 
 Anzahl Rhexisgröße Mittlerer Rhexisdurchmesser am 
2.- 6. Tag postoperativ 
Mittlerer Rhexisdurchmesser am 
30.- 44. Tag postoperativ 
Gruppe A 11 nimmt zu 5,09 mm 5,26 mm 
Gruppe B 18 nimmt ab 4,77 mm 4,41 mm 
                           Tabelle 5  
 
Bei einem Auge verändert sich der Rhexisdurchmesser im Verlauf nicht.  
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Weiterhin wurde bei Gruppe A ( Rhexiszunahme ) und Gruppe B ( Rhexisabnahme ) für jeden 
einzelnen Rhexisdurchmesserausgangswert die jeweilige prozentuale Größenzu- bzw. 
abnahme innerhalb des Beobachtungszeitraums bestimmt und in Form einer Punktwolke mit 
Regressionsgeraden dargestellt.  ( siehe Diagramme 13 und 14 ).  
 
Bei Gruppe A, in der alle Rhexisdurchmesser im Verlauf an Größe zunehmen, zeigt sich 
prozentual für jeden einzelnen Rhexisdurchmesser kein deutlicher Unterschied bezüglich ihrer 
Größenzunahme. Die größte prozentuale Veränderung im Sinne einer Größenzunahme findet 
bei einem Rhexisdurchmesser von 5,07 mm statt.  
 
Bei Gruppe B, in der alle Rhexisdurchmesser im Verlauf an Größe abnehmen, zeigt sich ein 
deutlicher Unterschied zwischen den kleineren und den größeren Rhexisgrößen. 
Hier nehmen die kleineren Rhexen prozentual mehr an Größe ab, als die Rhexen mit dem 
größeren Durchmesser. Bei Ihnen findet eine deutlichere Veränderung statt. 
 
Dies zeigt sich in beiden Gruppen nicht bei jedem einzelnen Wert, sondern nur im Rahmen 
der Regressionsgeraden. Die Steigung der Regressionsgeraden bei Gruppe A beträgt -0,116, 
die der Gruppe B –2,1217. 
 
Des weiteren fällt auf, dass bei allen Patienten der Gruppe A ( rd 1< rd 2 ) ausschließlich 
CeeOn- Linsen implantiert worden sind.  
Der exakte Fisher Test zeigt mit einem p - Wert von 0,00129, dass  die Rhexisgrösse 
abhängig vom verwendeten Linsentyp ist. Weiterhin wurde der Gesamtmittelwert aller 
Rhexisdurchmesser, Gruppe A und Gruppe B zusammengefasst ( n = 30 ), am 2. – 6. Tag 
postoperativ bestimmt und untersucht , wieviele Rhexisdurchmesser unter- bzw. oberhalb 
dieses Gesamt- mittelwertes eine Tendenz zur Kontraktion bzw. zu einer Größenzunahme 
haben. Siehe dazu auch Tabelle 6. 
 
Dieser Gesamtmittelwert beträgt 4,77 mm und entspricht damit zufällig dem Mittelwert von 
Gruppe B am 2.- 6. Tag postoperativ. 
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Diagramm 14
Im Verlauf abnehmende Rhexisdurchmesser (in %)
= Gruppe B
y = -2,1217x + 17,835
0
2
4
6
8
10
12
14
16
18
20
3 3,5 4 4,5 5 5,5 6 6,5
Ausgangsdurchmesser (in mm)
Ve
rä
n
de
ru
n
g 
(in
 
%
)
Diagramm 13
Im Verlauf zunehmende Rhexisdurchmesser
= Gruppe A
y = -0,116x + 3,7039
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13 der 30 Rhexisdurchmesser sind kleiner als 4,77 mm. Bei 10 von diesen ( 77 % ) kontrahiert 
er sich im Verlauf. Nur bei 3 Augen nimmt die Rhexis an Größe zu. Ihr Durchmesser liegt 
aber immer noch unter 4,77 mm. 
Bei den 17 übrigen Augen, bei denen der Rhexisdurchmesser über 4,77 mm  
liegt, ist der zahlenmäßige Anteil von Kontraktion und Größenzunahme gleich, mit Ausnahme 
eines Auges, dessen Rhexisgröße sich nicht verändert. 
 
Ein Rhexisdurchmesser von über 4,77 mm. zeigt sich bei allen 9 Augen, bei denen sich der 
Kapsulorhexisrand im Verlauf teilweise peripher der Optik befindet ( Gruppe 2 ). 
Keine Rhexis mit einem Durchmesser unter 4,77 mm wird im Verlauf  
asymmetrisch; jede bleibt komplett 360° auf der Optik. 
Bei den 11 Augen, deren Rhexisgröße zunimmt ( Gruppe A ), liegt der Durchmesser bei 8 
Augen ( 73 % ) über 4,77 mm. 
 
Eine schwere progressive Schrumpfung der Vorderkapselöffnung im Sinne eines 
„capsular contraction syndroms“ ist innerhalb des Beobachtungszeitraums nicht aufgetreten. 
 
      
 Rhexisdurch-
messer 
Anzahl 
insgesamt 
Anzahl der 
Kontraktion-
en 
Anzahl der 
Größenzu-
nahmen 
Keine 
Veränderung 
 < 4,77 mm 13 10 3 0 
 > 4,77 mm 17 8 8 1 
      
     Tabelle 6 
 
Hier zeigt sich kein Hinweis auf einen positiven linearen Zusammenhang zwischen der 
Ursprungsrhexisgröße und dem darauffolgenden Verhalten der vorderen Kapselöffnung. 
Dies verdeutlicht zusätzlich die folgende Regressionsgerade. 
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Regressionsgerade 
 
 
 
 
Bei dieser werden die Werte für den Ursprungsdurchmesser ( rd 1 ) und für den 
Endrhexisdurchmesser ( rd 2 ) gegeneinander aufgetragen. 
Anhand der entstehenden Punktwolke zeigt sich , dass hier kein eindeutiger Trend, ausgehend 
von einem bestimmten Wert für rd 1, auszumachen ist. 
So können zum Beispiel bei ähnlichem Ursprungsdurchmesser von 5 bis 5,5 mm 
die Endrhexisdurchmesserwerte zwischen 4 und 6 mm variieren. 
 
Man erhält eine, diese Punktwolke repräsentierende Gerade mit der Formel :  
 
Rd 2 = -0,77 + 1,13 * RD 1 
 
Für rd 1 wird der Rhexisdurchmesser zu Beginn eingesetzt. 
Die Formel ermöglicht es nun, auszurechnen, wie groß die operierte Rhexis in ungefähr 44 
Tagen sein wird. 
Diese Prognose ist jedoch nicht sehr valide, da die Gleichung ja ausschließlich auf dem Boden 
des Rhexisverhaltens innerhalb dieser Studie entstanden ist.  
Diese Formel kann zur Prognose nur eingeschränkt verwendet werden. 
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7.3 Vergleich :  CeeOn Edge- Linse / AcrySof- Linse 
 
Mit Hilfe des exakten Fisher-Tests wird untersucht, ob die beiden verschiedenen Linsentypen 
bezüglich des Auftretens von Hinterkapselfalte, Kapsulorhexisrandlokalisation , Hinterkapsel- 
und Vorderkapselfibrose homogen verteilt sind, oder ob bei einem Typ, ein Merkmal häufiger 
zu finden ist ( siehe Tabelle 7, signifikante Ergebnisse sind rot dargestellt ). 
 
Für diesen statistischen Vergleich werden alle 38 Patienten herangezogen. 
 
Hinsichtlich der Verteilung von Kapsulorhexisrandlokalisation, Hinterkapsel- und 
Vorderkapselfibrose wird kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden 
Linsen ersichtlich. 
 
Obwohl auffällt, dass Patienten, bei denen sich der Rhexisrand im Verlauf teilweise peripher 
der Optik befindet, in 7 von 10 Fällen eine CeeOn Edge- Linse erhalten haben und nur in 3 
Fällen eine AcrySof- Linse, ist dieser Unterschied statistisch nicht signifikant (Fishers exakter 
Test¸ p- Wert 0,277846 ). 
 
Von den insgesamt 18 Augen mit implantierter AcrySof- Linse bleibt der Kapsulorhexisrand 
bei 15 Augen 360° auf der Optik  ( 83 % ). 
Nur bei 17 % ( 3 Augen ) der AcrySof- Linsen kommt es dazu, dass der Rand teilweise nicht 
mehr auf der Optik lokalisiert ist. 
Dies ist bei 35 % ( 7 Augen ) aller verwendeten CeeOn- Linsen der Fall. 
 
Sowohl die Vorderkapsel- als auch die Hinterkapselfibrose treten etwas häufiger bei der 
CeeOn Edge – Linse auf. 
56 % der Patienten mit einer Vorderkapselfibrose sind Träger einer CeeOn Edge – Linse, 44% 
besitzen eine AcrySof- Linse ( Fishers exakter Test, p-Wert 1,000000 ). 
Bei der Hinterkapselfibrose sind 39 % der Patienten AcrySof- , 61 % CeeOn- Edge- Träger  
( Fishers exakter Test, p-Wert 0,506444 ).  
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Augen mit AcrySof- Linsen zeigen ein statistisch signifikant häufigeres Auftreten der 
Hinterkapselfaltenbildung ( Fishers exakter Test, p-Wert 0,004402 ). Bei 14 von insgesamt 20 
Augen ( 70 % ) mit einer Faltenbildung an der Hinterkapsel ist eine AcrySof – Linse 
implantiert worden. 
 
18 mal wurde insgesamt eine AcrySof – Linse verwendet. 
Im gesamten Beobachtunszeitraum kommt es davon bei 14 AcrySof – Linsen zur Bildung von 
Hinterkapselfalten ( 78 % ), die auch am letzten Kontrolltermin noch vorhanden sind . 
 
Dies ist nur bei 30 % ( 6 Augen ) der insgesamt 20 mal verwendeten CeeOn- Linse der Fall.  
 
      
 Linsentyp CeeOn           
( n = 20 ) 
AcrySof         
( n = 18 ) 
Gesamt        
( n = 38 ) 
p- Werte 
 Hk-Falte 
vorhanden 6 14 20 
 Keine Hk-
Falte 14 4 18 
0,004402 
 Hk-Fibrose 
vorhanden 8 5 13 
 Hk-Fibrose 
nicht 
vorhanden 
12 13 25 
0,506444 
 Vk-Fibrose 
vorhanden 7 6 13 
 Vk-Fibrose 
nicht 
vorhanden 
13 12 25 
1,000000 
 Rhexisrand < 
360° auf der 
Optik 
7 3 10 
 Rhexisrand  
360° auf der 
Optik 
13 15 28 
0,277846 
  
    
    Tabelle 7  
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7.4 Einflussfaktoren auf die Hinterkapselfibrose 
 
Das Ausmaß der Hinterkapselfibrose wird von Grad 0 ( = keine Hinterkapselfibrose ) bis 
Grad 3 ( = stärkste Ausprägung ) eingeteilt. 
Beispiele für den jeweiligen Ausprägungsgrad stellen die Abbildungen 12 - 15 dar. 
 
In welchem Zusammenhang das Auftreten von Hinterkapselfalte und Vorderkapselfibrose, 
der Linsentyp, die Rhexisgröße und die Lokalisation des Kapsulorhexisrandes zur 
Entwicklung einer Hinterkapselfibrose und ihrem Ausprägungsgrad steht, wird deskripiv 
untersucht. 
Ein Versuch, mögliche Wechselwirkungen der einzelnen Merkmale untereinander bezüglich 
ihres Auftreten mit Signifikanztestungen zu untersuchen, schlug fehl, da es zu einem sehr 
instabilen Modell kam bei zu wenig Beobachtungseinheiten insgesamt, aber vielen 
Parametern. 
 
Zur Beschreibung der Häufigkeit des Auftretens oben genannter Merkmale zusammen mit 
bzw. ohne Vorliegen einer Hinterkapselfibrose werden wieder die Patienten herangezogen, 
die sowohl am 2.– 6. Tag als auch am 30.- 44. Tag postoperativ zu den Kontrollterminen 
erschienen sind ( n = 30 ). 
 
Eine Hinterkapselfibrose Grad 3 tritt im gesamten Untersuchungszeitraum nur einmal bei der 
Patientin auf, die aufgrund von Komplikationen ein weiteres Mal operiert werden musste und 
somit nicht in die Beobachtung einfließt. 
 
Insgesamt kommt es bei 13 Patienten im Verlauf zur Entwicklung einer Hinterkapselfibrose. 
Zum größten Teil ( 85 % ) handelt es sich dabei um eine Fibrose Grad 1.  
In 2 Fällen entwickelte sich eine Grad 2 Fibrose, die in einem Fall zu einem 
Visusverminderung führte und eine Nd- YAG- Laser Kapsulotomie zur Folge hatte. 
In allen anderen Fällen führte die Fibrose nicht zu einer merkbaren Visuseinschränkung und 
therapeutische Konsequenzen waren nicht erforderlich. 
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Abb. 12: Dieses Photo zeigt eine 
Hinterkapsel ohne Fibrosierung = 
Grad 0. 
Abb. 13: Dieses Photo zeigt eine 
sehr leicht ausgeprägte 
Hinterkapselfibrose  Grad 1 
Abb. 14: Dieses Photo zeigt eine 
leichte Ausprägung einer 
Hinterkapselfibrose  Grad 2 
Abb. 15: Dieses Photo zeigt eine 
mittelschwere Ausprägung einer 
Hinterkapselfibrose  Grad 3 
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Kapsulorhexisrandlokalisation 
 
Bei 5 der 13 Patienten mit Hinterkapselfibrose befindet sich der Rand nicht mehr 360° auf der 
Optik ( Gruppe 2 ).  
Gruppe 2 umfasst, wie in Abschnitt 7.1 bereits erwähnt, 9 Patienten. Bei 5 von diesen 
Patienten ist es zusätzlich zur Kapsulorhexisrandverlagerung auch zur Ausbildung einer 
Hinterkapselfibrose gekommen ( siehe Tabelle 8 ). 
Bei der Fibrose Grad 2 liegt in beiden Fällen zusätzlich der Rhexisrand < 360° auf der Optik. 
 
  Hinterkapsel-
fibrose 
Keine 
Hinterkapsel-
fibrose 
Gesamt 
 Rhexis 360° 
auf der Optik 
8 13 21 
 Rhexis < 
360° auf der 
Optik 
5 4 9 
 Randsumme 13 17 30 
     
    Tabelle 8 
 
 
Linse 
 
Ein statistisch signifikanter Zusammenhang bezüglich des verwendeten Linsentyp und der 
Entwicklung einer Hinterkapselfibrose konnte bereits mit dem exakten Fisher Test bei dem 
Vergleich CeeOn Edge- Linse / AcrySof- Linsen ( siehe 7.3 ) nicht festgestellt werden ( p- 
Wert 0,506444 ). 
Auch wenn hier auffällt, dass bei 77 % der Fibrosen eine CeeOn Edge- Linse implantiert 
worden ist und eine Fibrose Grad 2 ausschließlich bei diesem Linsentyp auftritt. 
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Hinterkapselfalte 
 
Untersucht man die Häufigkeiten des Auftretens einer Hinterkapselfalte und der Ausbildung 
einer Hinterkapselfibrose findet sich in 6 Fällen zusätzlich zur Fibrose auch eine Fältelung der 
Hinterkapsel. Diese tritt aber auch bei 10 Augen auf, bei denen sich keine Fibrose entwickelt 
hat. 
 
Vorderkapselfibrose  
 
Ähnliches gilt für die Häufigkeitsverteilung bezüglich des Auftretens von Vorder- und 
Hinterkapselfibrose, auch bezüglich ihrer verschiedenen Ausprägungsgrade. 
Bei der Hälfte der Augen mit Hinterkapselfibrose ist zusätzlich auch eine Fibrose der 
vorderen Kapsel aufgetreten und umgekehrt. 
 
Rhexisgröße 
 
Zunächst wird untersucht, ob Unterschiede bestehen zwischen Gruppe A, bei der der 
Rhexisdurchmesser im Verlauf größer wird ( rd 1 < rd 2 ) bzw. Gruppe B, bei der der 
Durchmesser abnimmt ( rd 1 > rd 2 ) und dem Auftreten der Hinterkapselfibrose. 
Bei 64 % der Augen, deren Rhexisdurchmesser im Verlauf größer wird ( Gruppe A ), findet 
sich auch eine Hinterkapselfibrose. 
Dies ist nur bei 33 % der Augen aus der Gruppe B der Fall. 
Betrachtet man daraufhin die Augen mit einem Rhexisdurchmesser kleiner als 
4,77 mm ( n = 13 ) und größer als 4,77 mm ( n = 17 ) in Bezug zum Auftreten der 
Hinterkapselfibrose fällt auf, dass bei 70 % aller Augen mit einer Hinterkapselfibrose der 
Rhexisdurchmesser größer als 4,77 mm ist. 
Eine Hinterkapselfibrose mit dem Ausprägungsgrad 2 kommt ausschließlich in Gruppe A und 
bei Augen mit einem Durchmesser größer als 4,77 mm vor.         
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8 Diskussion 
 
Die Nachstarentstehung ist ein Hauptproblem der modernen Kataraktchirurgie. 
Obwohl seine Inzidenz in den letzten Jahren sinkt, liegt die Rate für die Nd: YAG- 
Laserkapsulotomie als der gebräuchlichste Methode zur Nachstarbehandlung noch bei 15 %. 
Diese gilt es weiter zu senken, da der zusätzliche Eingriff Risiken mit sich bringt und einen 
erheblichen Kostenfaktor darstellt.  
 
8.1 Hinterkapselfibrose, Rhexisgröße und Rhexisrandlokalisation 
 
Die ideale Vorderkapselöffnung stellt die runde, symmetrische, nicht gekerbte Kapsulorhexis 
dar. Sie erlaubt eine sichere intrakapsuläre Implantation und eine gute Positionierung der 
Linse. 
Die intakte Rhexis verhindert in der postoperativen Phase der Kapselsackumbauprozesse eine 
sekundäre Hinterkapsellinsendezentrierung oder Subluxation ( 2, 13, 69 ). 
Das Auftreten von Linsendezentrierung und die Nachstarinzidenz sind deutlich vermindert 
worden ( 3, 4, 24 ). 
So ist bei dieser Studie innerhalb des Beobachtungszeitraums bei keinem Patienten eine 
klinisch relevante, symptomatische Dezentrierung aufgetreten. 
 
Mittlerweile geht man davon aus, dass die ideale Rhexis etwas kleiner als die Optik sein soll, 
um die Linsenepithelzellen aufgrund eines höheren Anpressdruckes und einer scharfen Kante 
bestmöglichst von der Hinterkapsel fernzuhalten. Daher wird auch in dieser Studie eine 
Rhexisgröße kleiner als die Optik anvisiert. 
Doch wieviel kleiner soll sie sein ? Spielt dies tatsächlich eine Rolle bezüglich der Entstehung 
von Hinterkapselfibrose oder dem „capsular contraction syndrom“ ? 
Ravalico und Tognetto sprechen sich in diesem Zusammenhang für eine Rhexis  
0,5 mm kleiner als die Optik aus ( 70 ). Choun-Ki Joo gibt 5,5 - 6,0 mm als ideale Größe an  
( 29 ). 
In dieser Arbeit findet sich kein signifikanter Einfluss der Hinterkapselfibrose auf die 
Rhexisgröße. Es fällt jedoch auf, dass der mittlere Durchmesser der vorderen Kapselöffnung 
an allen Kontrollterminen größer ist als der der Augen ohne Fibrose der Hinterkapsel. 
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Bei dem größten Teil der Patienten entwickelte sich nur eine sehr leicht ausgeprägte, 
asymptomatische, klinisch nicht relevante Form einer Hinterkapselfibrose. 
Bei beiden Fällen mit einer Grad 2 Fibrose an der Hinterkapsel, lag der 
Ausgangsrhexisdurchmesser bereits über 4,77 mm ( Rhexisdurchmessermittelwert der 30 
statistisch relevanten Patienten ) und wurde im Verlauf noch größer.    
Dies erlaubt die Vermutung, dass eine größere Rhexis über 4,77 mm die Gefahr der 
Ausbildung einer Hinterkapselfibrose erhöht und in ihrem Ausmaß verstärken kann. 
In der Literatur gibt es Widersprüche bezüglich des Zusammenhangs zwischen 
Kapsulorhexisgröße und Nachstarentstehung ( 55 ). 
Bei Ravalico und Tognetto findet sich eine statistisch signifikante Korrelation zwischen der 
Kapsulorhexisrandlokalisation und der Nachstarentstehung bzw. der Nd: YAG- 
Laserkapsulotomierate. In Fällen, bei denen die Rhexis 360° auf der Optik auflag, wurde die 
höchste kapsuläre Tranparenz festgestellt. Die Nachstarentstehung ist vermindert, wenn der 
Rhexisrand komplett auf der Optik lokalisiert ist ( 55 ). 
Zu gleichen Ergebnissen kommen Hollick und Spalton. Ihre Ausführungen belegen, dass das 
Linsenepithelwachstum statistisch signifikant geringer ist, wenn der Kapsulorhexisrand sich 
360° auf der Optik befindet ( 27 ). 
In unserer Studie zeichnen sich auch deutliche Trends zwischen der Ausbildung einer 
Hinterkapselfibrose und der Kapsulorhexisrandlokalisation ab. Diese unterstützen die in der 
Literatur erwähnten Ergebnisse. 
Bei 5 der insgesamt 9 Patienten, bei denen der Rhexisrand < 360° auf der Optik liegt ist es zur 
Ausbildung einer Hinterkapselfibrose gekommen.  
In den beiden Fällen mit einer Grad 2 Fibrosierung befindet sich die Rhexis nicht mehr 
komplett auf der Optik. 
Bei einer vorderen Kapselöffnung, deren Rand nicht mehr ausschließlich auf der Optik 
lokalisiert ist, können die Epithelzellen besser wachsen und so zur Entwicklung einer 
Hinterkapselfibrose führen bzw. ihre Ausprägung verstärken. 
Die Gefahr einer Adhäsion zwischen der Linsenvorder- und -hinterkapsel mit Begünstigung 
von Hinterkapselfaltenbildung, ausgeprägter Randfibrose und Dezentrierung besteht.    
 
Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass es einen signifikanten Einfluss der 
Kapsulorhexisrandlokalisation auf die Rhexisgröße gibt. 
Es kommt häufiger bei einer größeren Rhexis ( > 5 mm ) dazu, dass sich die vordere 
Kapselöffnung zum Teil peripher der Optik befindet. 
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Der mittlere Rhexisdurchmesser aller untersuchten 30 Augen liegt bei 4,77 mm. 
Bei allen 9 Augen mit einer Rhexis < 360° auf der Optik zeigt sich ein Durchmesser über 4,77 
mm. Er liegt sogar in allen 9 Fällen über 5,0 mm. 
Bei diesen Augen nimmt auch der mittlere Rhexisdurchmesser im Verlauf zu, wohingegen er 
bei einer 360° auf der Optik lokalisierten Rhexis abnimmt.   
Hier liegt ein möglicher Ansatzpunkt bezüglich der Nachstarprävention. 
Um die Entwicklung einer peripher der Optik liegenden Rhexis zu vermeiden, sollte der 
Rhexisdurchmesser nicht zu groß gewählt werden ( < 5 mm ). 
 
 
8.2 Größenzu- oder abnahme ? / das Verhalten der Vorderkapselöffnung 
 
Zu Problemen kann jedoch auch eine initial kleine Vorderkapselöffnung führen. 
Durch eine fibrotische Transformation der traumatisierten Epithelzellen der Vorderkapsel 
kann es zu einem Schrumpfen der Kapsulorhexis kommen; im Extremfall zum sogenannten 
„capsular contraction syndrom“ mit Dezentrierung, Kapselblocksyndrom und Visusreduktion 
als mögliche Folgen ( 11, 31, 43 ). 
Eine gewisse postoperative Schrumpfung der Rhexis ist nichts Ungewöhnliches, im 
Gegenteil. Diese Studie zeigt, dass die Rhexisgröße bei den meisten Patienten im Verlauf 
abnimmt.  
Dies stimmt überein mit Beobachtungen von Kimura et al. Die Größe der Vorder- 
kapselöffnung nimmt hier bei allen Augen im Beobachtungszeitraum ab ( 31 ). 
In der überwiegenden Zahl der Fälle kommt es auch bei Untersuchungen von Althaus et al. zu 
einer Verkleinerung der Rhexis ( 2 ). 
Eine Fragestellung innerhalb dieser Studie lautet, ob die initiale Kapsulorhexisgröße 
Rückschlüsse auf ihr postoperatives Verhalten hinsichtlich Konstriktion oder Größenzunahme 
zulässt ? 
Wenn ja, so würde dies eine weitere Einflussnahme auf die mögliche Entwicklung einer 
Vorder- bzw. Hinterkapselfibrose ermöglichen, da erstens die Konstriktion der Kapsulorhexis 
einen objektiven Parameter zur Erfassung des Umfangs der Vorderkapselfibrose darstellt und 
zweitens die Lage des Rhexisrandes peripher der Optik ab einer gewissen Größe signifikant 
häufiger auftritt, und damit wiederum  die Gefahr einer Hinterkapselfibrose steigt. 
Daher ist es interessant zu erfahren, bei welcher Größe die Rhexis deutlich schrumpft bzw. 
sich ausweitet. 
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Bei 11 Augen nimmt die vordere Kapselöffnung im Verlauf an Größe zu  
( Gruppe A ). Ihr mittlerer Durchmesser liegt initial bei 5,09 mm und somit über dem 
Rhexisdurchmesser von 4,77 mm der restlichen Augen, deren Rhexisgröße abnimmt  
( Gruppe B ). 
Die prozentuale Größenzunahme für jeden einzelnen Rhexisgrößenausgangswert in Gruppe A 
( Rhexiszunahme ) zeigt, dass auch kleinere Rhexen an Größe zunehmen. Es zeigt sich kein 
deutlicher Unterschied zwischen den prozentualen Größenzunahmen bei kleineren bzw. bei 
größeren Rhexisdurchmessern Es fällt jedoch auf, dass die größte Veränderung bei einer 
Rhexisgröße von 5,07 mm eintritt. 
Deutlicher wird es in Gruppe B ( Rhexisabnahme ). Bei der Bestimmung der prozentualen 
Größenabnahme für jeden einzelnen Rhexisgrößenausgangswert zeigt sich hier, dass auch 
größere Rhexen schrumpfen, tendenziell aber um einen geringeren Wert. 
 
Dies lässt die Vermutung zu, dass die zu Beginn größeren Rhexen im Verlauf eher noch 
weiter an Größe zunehmen und falls nicht, ihr Schrumpfungswert jedoch kleiner ist als der 
von ursprünglich kleineren Rhexen. Kleine Rhexen schrumpfen häufiger und deutlicher. 
In den Fällen, in denen sie an Größe zunehmen, geschieht dies um einen geringeren 
Prozentsatz. 
 
Der mittlere Rhexisdurchmesser aller 30 untersuchten Augen ( Gruppe A und B ) liegt bei 
4,77 mm.  
Bei 13 Augen ist die Rhexis kleiner als 4,77 mm. 
Bei diesen Fällen kontrahieren sich fast alle ( 10 Augen ) im Verlauf und ihr Durchmesser 
nimmt noch mehr ab.  
Nur bei 3 der 13 Augen ist eine Größenzunahme zu verzeichnen, trotzdem bleibt der 
Durchmesser noch unter 4,77 mm. 
Daraus könnte man schlussfolgern, dass eine Vorderkapselöffnung kleiner 4,77 mm eher 
schrumpft, größer 4,77 mm an Größe zunimmt. 
Eine möglichst geringe Veränderung der Rhexisgröße ist wünschenswert und vielleicht mit 
einem Durchmesser um die 4,77 mm zu erreichen. 
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Gegen diese Schlussfolgerung von Ursprungsrhexisgröße auf das spätere Verhalten 
zum Beispiel der Entstehung eines „capsular contraction syndroms“ sprechen mehrere 
Punkte: 
 
1. Die Annahme, dass eine kleinere Rhexis eher zu einer progressiven Schrumpfung der 
Vorderkapsel mit letztlich Entstehung einer Vorderkapselfibrose führt, passt nicht zu den 
Ergebnissen bezüglich der Rhexisgröße bei vorhandener Vorderkapselfibrose in dieser Studie. 
Danach liegt die mittlere Rhexisgröße bei vorhandener Vorderkapselfibrose an allen 
Kontrollterminen über der mittleren Rhexisgröße bei Augen ohne Fibrose. 
Die Konstriktion als objektiver Parameter zur Erfassung der Ausdehnung der 
Vorderkapselfibrose behält ihre Gültigkeit, da die Durchmessermittelwerte bei den 
fibrosierten Vorderkapselöffnungen von Termin zu Termin deutlich abnehmen, stärker, als 
dies bei den Augen ohne Vorderkapselfibrose der Fall ist. 
   
2. Die angefertigte Regressionsgerade spricht gegen eine statistisch signifikante Korrelation 
zwischen dem Ursprungs- und Endrhexisdurchmesser. 
Die Formel der Geraden, bei der durch Einsetzen des Ursprungsdurchmessers der 
Enddurchmesser berechnet werden kann, ist nicht valide. 
Das Kollektiv, auf das die Formel sich bezieht, ist zu klein und somit zu wenig 
aussagekräftig, um sie als allgemeingültige Gleichung zu verstehen und zu benutzen.     
 
Somit lässt sich sagen, dass keine beweisbare Korrelation zwischen der initialen 
Kapsulorhexisgröße und dem darauffolgendem postoperativem Kapsulorhexisverhalten 
gefunden worden ist. 
 
Eine längere Nachbeobachtungszeit würde hinsichtlich der Kapsulorhexiskonstriktion 
vermutlich auch keine anderen Ergebnisse liefern, da nach etwa 1 bis 2 Monaten der 
dynamische Teil der Vorderkapselumbauprozesse, die zwar charakteristischerweise eine 
ausgeprägte, aber eben von der Ursprungsgröße unabhängige Schrumpfung aufweisen, 
weitgehend abgeschlossen ist ( 13, 43, 69 ). 
Das Kapsel- Kontraktions- Syndrom tritt üblicherweise innerhalb eines Monats postoperativ 
auf ( 11, 31,43 ). 
Diese schwere Kontraktion mit klinisch relevanten Folgen und einer Therapieindikation ist 
nicht aufgetreten. 
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Einige wenige Autoren postulieren ( 11 ), dass der initiale Durchmesser der Kapsulorhexis 
einen wichtigen Faktor für die Pathogenese der Kapselschrumpfung darstellt, und dass eine 
kleine Rhexis das Risiko der Entstehung einer Vorderkapselfibrose und einer Schrumpfung 
deutlich erhöht. Schmack und Becker postulieren in Ihrer Studie mit Silicon-IOLs , dass diese 
eher zu einem Kapselsackschrumpfen tendieren bei einem initialen Rhexisdurchmesser < 4,5 
mm ( 56 ).   
Gonvers et al., Kimura et al. und Choun- Ki Joo liefern gegenteilige, dieser Studie in ihrer 
Aussage entsprechende Ergebnisse. Sie fanden in keinem Fall einen signifikanten Effekt der 
initialen Kapsulorhexisgröße auf das postoperative Schrumpfen ( 21, 29, 31 ).  
 
Extremes Kapselschrumpfen scheint nicht durch die Rhexisgröße allein, sondern durch einen 
komplexen Einfluss anderer Faktoren, wie zum Beispiel postoperative 
Entzündungsmechanismen oder IOL- Material begründet zu sein. 
Es besteht jedoch ein signifikanter Einfluss der initialen Größe der Kapsulorhexis auf ihre 
teilweise Verlagerung peripher der Optik.  
Ein größerer Rhexisdurchmesser zu Beginn führt signifikant häufiger zu diesem 
Rhexisverhalten. 
 
Eine längere Nachbeobachtungszeit hinsichtlich Größenzunahme der Rhexis ist sinnvoll. Hier 
können noch Veränderungen nach mehren Monaten erwartet werden. 
 
 
8.3 Vergleich : CeeOn Edge- Linse / AcrySof- Linse 
 
Bezüglich der Hinterkapselfaltenbildung und des mittleren Rhexisdurchmessers zeigen sich 
signifikant unterschiedliche Werte bei den beiden verwendeten Linsentypen. 
Bei AcrySof- Linsen liegt ein vermehrtes Auftreten von Falten an der Hinterkapsel vor. 
78 % aller Augen mit einer AcrySof- Linse weisen im Verlauf eine Fältelung der Hinterkapsel 
auf, die auch am letzten Kontrolltermin festzustellen ist. 
Dieses Ergebnis spiegelt ein in der Literatur bereits erwähntes Verhalten von AcrySof- Linsen 
wieder. Klinisch relevant wird diese Faltenbildung jedoch nur selten ( 3 ). 
Die signifikant geringeren Werte bei der CeeOn Edge- Linse sind ebenfalls bereits in früheren 
Studien auffällig geworden und bestätigen sich hier ( 28 ). 
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Obwohl eine faltenfreie Ausspannung der hinteren Kapsel als eine wirksame 
Nachstarprophylaxe gilt ( 24 ), tritt in dieser Studie eine Hinterkapselfibrose nicht seltener bei 
den Augen auf, die keine Hinterkapselfalte besitzen, als bei Augen mit einer Fältelung der 
hinteren Kapsel. 
Existierende Hinterkapselfalten als mögliche Risikofaktoren für die Nachstar- 
entwicklung wurden jedoch mehrfach belegt ( 3, 25, 48, 55 ). 
 
Bei einem Nachbeobachtungszeitraum von nur 44 Tagen und einem relativ kleinen Kollektiv 
von nur 38 Patienten können solche widersprüchlichen Ergebnisse auftreten. 
Außerdem kann der untersuchende Augenarzt nur subjektive Aussagen mit einer 
individuellen Streubreite über das Auftreten von Falten, Deformierungen der Rhexis und der 
Fibrosierung machen. 
 
Auch bezüglich der Rhexisgröße wird kein signifikanter Einfluß bei dieser Arbeit auf die 
Faltenbildung an der Hinterkapsel deutlich. 
Wie bereits Wipplinger und Zirm demonstrieren, ist es auch bei noch so idealer 
Kapsulorhexis nicht möglich, gültige Rückschlüsse über Ausmaß und Art der 
Kapselsackveränderungen zu machen ( 73 ). 
 
Bei den Punkten Kapsulorhexisrandlokalisation, Hinterkapsel- und Vorderkapselfibrose ist es 
bei der hier vorliegenden Studie zu einem nicht signifikanten Zusammenhang mit den 
verwendeten Linsentypen gekommen. 
Jedoch werden Hinweise auf ein besseres Kapsulorhexisrandverhalten der AcrySof- Linse 
deutlich. 
Nur bei 17 % der verwendeten AcrySof- Linsen ist eine teilweise Verlagerung des 
Rhexisrandes peripher der Optik eingetreten. Dies ist immerhin bei 35 % aller CeeOn Edge- 
Linsen der Fall. 
Dazu passt, dass die Rhexisdurchmesser im Mittel bei allen CeeOn Edge- Linsen im Verlauf 
signifikant an Größe zunehmen, verglichen mit den AcrySof- Linsen, bei denen die 
Vorderkapselöffnung im Mittel zunehmend an Größe verliert. 
CeeOn Edge- Linsen sind tendenziell etwas häufiger von der Ausbildung einer 
Hinterkapselfibrose betroffen. 
Auch das Ausmaß der Fibrose ist stärker. Fibrosegrad 2 tritt in beiden Fällen in 
Zusammenhang mit einer CeeOn Edge- Linse auf.   
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Diese Ergebnisse werden zum Teil untermauert durch ähnliche Resultate bei  
Veröffentlichungen. 
Für die Linsen aus Polyacryl ( AcrySof ) konnte verglichen mit herkömmlichen Linsen und 
anderen Faltlinsen zum Beispiel aus Silikon ein optimales Zentrierungsverhalten und die 
geringste Nachstarbildung nachgewiesen werden ( 33, 37 ).  
In einer Studie von E. J. Hollick und D. J. Spalton zeigt sich auf der Hinterkapsel bei AcrySof 
Linsen ein signifikant geringeres Auftreten von Linsenepithelzellen ( 27 ). Die Autoren 
erklären dies damit, dass Linsen aus diesem Material eine klebrigere Oberfläche aufweisen als 
Silikonlinsen. 
Die Vorderkapsel liegt dadurch stabiler auf der Optikoberfläche. Dies manifestiert sich in 
geringeren Kapselbewegungen.   
Auch Moreno-Montanes empfiehlt im Rahmen eines Fallberichts, Silicon-IOL zu vermeiden, 
besonders bei Patienten, die bereits Risikofaktoren ( Pseudoexfoliationssyndrom, Schwäche 
der Zonulafasern ) hinsichtlich der Ausbildung einer Fibrose oder Dezentrierung besitzen  
( 43 ).  
Die AcrySof- Linse erreicht in Untersuchungen von R. J. Linnola die stärkste Adhäsion 
zwischen Kapsel und Optik. Eine Linse gilt als bioaktiv, wenn sich die Kapsel direkt wie bei 
der AcrySof oder zumindest nach Bildung einer Zellschicht an die Optikoberfläche bindet. 
Bei der dort verwendeten CeeOn 920 ist es zu keiner Anhaftung gekommen (5, 6, 37 ). 
Eine enge adhäsive Beziehung zwischen Intraokularlinse und der Kapsel kann zu 
Kompression der Linsenepithelzellen führen, die daraufhin atrophisch werden. 
  
Dieser Effekt kann die Ergebnisse dieser Studie erklären. 
Die vermutlich verminderte Adhäsion der CeeOn Edge- Linse an der Kapsel führt im Verlauf 
zu einer Verlagerung des Rhexisrandes. Die vordere Kapselöffnung liegt bei 35 % der 
verwendeten CeeOn Edge- Linse am 30.- 44. Tag postoperativ < 360° auf der 
Intraokularlinsenoptik. 
In 7 von 10 Fällen, bei denen dieses Phänomen auftritt, ist eine CeeOn Edge- Linse 
implantiert worden. 
Die Kapsulorhexis wird größer und das Risiko der Ausbildung einer Hinterkapselfibrose 
steigt.       
Ob die schlechteren Ergebnisse der Silikonlinsen in den erwähnten Studien tatsächlich mit der 
geringeren Adhäsion zu begründen sind, ist fraglich. 
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Die in diesen Studien verwendeten Silikonlinsen, zum Beispiel die CeeOn 920 – Linse, haben 
runde Optikkanten im Gegensatz zu der hier implantierten CeeOn Edge 911 A – Linse. Damit 
ist es wiederholt fraglich, ob nicht die scharfkantige Linsenoptik der AcrySof- Linse zu den 
besseren Ergebnissen geführt hat.  
Ähnliche Überlegungen finden sich in einer multizentrischen Studie von J. Strobel; W. 
Hunold u.a. über Handhabung und Effizienz der CeeOn Edge – Linse, in der diese 
überwiegend positiv bewertet wird ( 64 ).  
Außerdem muss beachtet werden, dass der Rhexisausgangsdurchmesser bei CeeOn- Linsen 
bereits über dem der AcrySof- Linsen liegt und somit auch dies mit ein Grund für das 
vermeintlich schlechtere Kapsulorhexisrandverhalten der CeeOn- Linsen darstellt und somit 
in die Verantwortung des Operateurs fällt.  
Auch W.H. Schmack und K. Gerstmeyer haben sehr gute Langzeitergebnisse mit der 
Implantation der CeeOn Edge 911 A erzielt. Ihrer Meinung nach kann der präventive Effekt 
bezüglich der Nachstarentstehung durch eine scharfe Kante an der Linsenoptik erreicht 
werden, unabhängig vom Linsenmaterial ( 57 ).  
 
Für diese Untersuchung bedeutet dies, dass zu den tendenziell schlechteren, nicht 
signifikanten Ergebnissen der CeeOn Edge – Linse hinsichtlich der Hinterkapselfibrose 
eventuell nur eine unzureichende Kapselpolitur geführt hat. Weiterhin Gültigkeit behält 
jedoch die in dieser Studie erwiesene signifikant höhere Rhexisgrößenzunahme der CeeOn 
Edge – Linse mit den damit verbundenen Risiken. 
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8.4 Schlussfolgerung 
 
Die Resultate dieser Studie deuten daraufhin, dass zur Verbesserung der Nachstarprävention 
die Kapsulorhexis ungefähr bei 4,77 bis 5,0 mm liegen sollte. 
Eine größere Vorderkapselöffnung erhöht signifikant das Risiko einer Verlagerung des 
Rhexisrandes peripher der Optik, da durch diese eine genaue Zentrierung der Rhexis für den 
Operateur schwieriger wird und sich die Gefahr der Schrumpfung nach außen erhöht.  
Bei allen 9 Augen, bei denen sich der Kapsulorhexisrand im Verlauf peripher der Optik 
befindet, zeigt sich ein Durchmesser von über 4,77 mm. 
Ihr mittlerer Rhexisdurchmesser weicht von dem der anderen Augen nach oben ab. 
Keine Rhexis mit einem Durchmesser kleiner als 4,77 mm ist im Verlauf asymmetrisch 
geworden, jede bleibt komplett 360° auf der Optik. 
Statistisch kann durch dieser Studie nicht belegt werden, dass eine teilweise Aufweitung der 
Rhexis über die Optik hinaus das Risiko einer Hinterkapselfibrose erhöht. Ergebnisse anderer 
Untersuchungen deuten jedoch daraufhin. 
 
In den ersten 2 postoperativen Jahren treten nur relativ geringe Nachstarwerte auf. 
Maximalwerte bezüglich der Nachstarbildung werden im 3. Jahr erreicht ( 5 ). 
Der nachstarreduzierende bzw. fördernde Effekt eines Materials ( Silikon oder 
Acrylpolymere ) lässt sich überhaupt erst nach 3 bis 4 Jahren abschließend bewerten ( 37 ). 
 
Daher müssen die in dieser Studie erzielten Resultate besonders vor dem Hintergrund 
vorhergegangener Publikationen betrachtet werden.  
 
Eine Kontrolle dieser Ergebnisse nach Ablauf von 1 bis 2 Jahren wird als sinnvoll erachtet 
und ist vorgesehen. 
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9 Zusammenfassung 
 
Die Katarakt besitzt als weltweit häufigste Augenerkrankung und Erblindungsursache eine 
große Bedeutung. Da die Kataraktextraktion mit Implantation einer Hinterkammerlinse zur 
Zeit die Therapie der Wahl darstellt, muss die Nachstarbildung als häufigste 
Spätkomplikation der modernen Kataraktchirurgie eine besondere Beachtung finden. 
Ziel dieser Studie ist es, einen Beitrag zur Verminderung der Nachstarinzidenz zu leisten. Sie 
befasst sich mit der Frage nach der idealen Rhexisgröße und ihrer Auswirkung auf die 
Nachstarbildung. Zusätzlich wird die Ausbildung möglicher weiterer nachstarbeeinflussender 
Faktoren wie Hinterkapselfaltenbildung, Kapsulorhexisrandlokalisation, Vorderkapselfibrose 
und Zentrierung der Linse im Bezug zur Rhexisgröße und zur Entwicklung einer 
Hinterkapselfibrose untersucht. 
 
Hierzu wurden 38 Patienten mit durchgeführter extrakapsuläre Kataraktextraktion und 
Phakoemulsifikation über einen Zeitraum von 44 Tagen 4 mal nachkontrolliert. 20 Patienten 
erhielten eine CeeOn Edge 911 A Intraokularlinse, 18 eine AcrySof MA 60. Bei der 
Operation und an jedem Kontrolltermin wurden Photos von Linse und Kapselsack angefertigt. 
Bei jeder Nachuntersuchung erfolgte eine Refraktionsbestimmung, eine Visusprüfung und 
eine Spaltlampenuntersuchung. Folgende Punkte fanden besondere Berücksichtigung: 
 Entwicklung einer Hinter- bzw. Vorderkapselfibrose 
 Ausbildung einer Hinterkapselfalte 
 Kapsulorhexisrandlokalisation ( Linse 360° auf der Optik oder < 360° ) 
 Positionierung und Zentrierung der Linse 
Rhexisdurchmesser und -fläche wurden anhand der Photos für jeden Kontrolltermin bestimmt 
und Veränderung ( Schrumpfung oder Größenzunahme ) somit erfasst. 
In dieser Studie entwickelt sich bei fast allen Patienten nur eine sehr leichte bis leichte, 
klinisch nicht relevante Form einer Hinterkapselfibrose. Es fällt auf, dass bei Patienten mit 
Fibrosierung der Hinterkapsel der mittlere Rhexisdurchmesser größer ist als ohne und im 
Verlauf noch an Größe zunimmt. Eine größere Vorderkapselöffnung erhöht signifikant das 
Risiko einer Verlagerung des Rhexisrandes peripher der Optik. Alle Patienten, bei denen sich 
der Kapsulorhexisrand im Verlauf peripher der Optik befindet, weisen in dieser Studie einen 
Rhexisdurchmesser > 4,77 mm auf. Jede Rhexis mit einem Durchmesser  
< 4,77 mm bleibt im Verlauf 360° auf der Optik. Statistisch kann durch diese Studie nicht 
belegt werden, dass eine teilweise Aufweitung der Rhexis über die Optik hinaus das Risiko 
 71
einer Hinterkapselfibrose erhöht. Der Trend geht jedoch in diese Richtung und Ergebnisse 
anderer Studien weisen daraufhin. 
Die Rhexisgröße nimmt bei dem Großteil der Patienten im Verlauf ab. Eine schwere 
Kontraktion im Sinne eines Kapselkontraktionssyndroms mit klinisch relevanten Folgen ist 
nicht aufgetreten. Auf Grund der hier gewonnenen Ergebnisse lässt sich vermuten, dass eine 
Vorderkapselöffnung < 4,77 mm im Verlauf eher schrumpft, eine > 4,77 mm eher an Größe 
zunimmt. Eine beweisbare Korrelation zwischen der initialen Rhexisgröße und dem Verhalten 
der Vorderkapselöffnung im Verlauf ist nicht gefunden worden. 
In dieser Studie hat sich nicht bestätigt, dass eine kleinere Rhexis eher zur Entstehung einer 
Vorderkapselfibrose führt.  
Bezüglich der beiden verwendeten Linsentypen zeigt sich ein statistisch signifikant häufigeres 
Auftreten von Hinterkapselfalten bei der AcrySof Linse. Weiterhin gibt es Hinweise, auf ein 
schlechteres Kapsulorhexisrandverhalten der CeeOn Linse. Diese geht tendenziell auch etwas 
häufiger mit der Ausbildung einer Hinterkapselfibrose einher. Dabei muss allerdings der 
größere Ausgangsdurchmesser berücksichtigt werden. Zur Luxation einer Haptik in den 
Sulcus oder einer anderen symptomatischen Dezentrierung ist es im Beobachtungszeitraum 
nicht gekommen. Große Unterschiede hinsichtlich der Entwicklung einer Vorderkapselfibrose 
zeigten sich bei den verwendeten Linsentypen nicht. 
Die Resultate dieser Studie lassen vermuten, dass zur Verbesserung der Nachstarprävention 
ein Kapsulorhexisdurchmesser von ungefähr 4,77- 5,0 mm angestrebt werden sollte, wenn 
eine Intraokularlinse mit einem Optikdurchmesser von 6 mm verwendet wird. 
Da Maximalwerte der Nachstarbildung erst im 3. Jahr postoperativ erreicht werden, erlangen 
einige der hier gewonnenen Ergebnisse vermutlich erst später Signifikanz. Für eine 
abschließende Bewertung auch hinsichtlich des optimalen Linsentyps ist der 
Beobachtungszeitraum zu kurz. Daher müssen die in dieser Arbeit erzielten Ergebnisse 
besonders vor dem Hintergrund vorhergegangener Publikationen betrachtet und in 1 bis 2 
Jahren erneut begutachtet werden. 
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2001 Klinik für Kinder- und Jugendpsychatrie am Universitätsklinikum 
Aachen 
2001 Klinik für Allgemein- und Gefässchirurgie im Luisenhospital 
Aachen 
 
Praktika 
 
1999 Intensivpraktikum in der Klinik für Mund- , Kiefer- und 
Gesichtschirurgie an der Universität Wien 
2000 Praktikum in der Klinik für Kinderonkologie an der Universität 
Wien 
2001 Teilnahme an der 4. Aachener Balint-Studientagung 
 Thema: Familienmedizin in der Praxis 
2002 Teilnahme am Praktikum „Grundlagen in Gipstechnik, 
Kunststoffschiene und Verbandstechnik“ in der Chirurgischen 
Klinik des Spitals Bern-Ziegler, Schweiz 
2002 Sonographiekurs des Abdomens und der Schildrüse 
 Universitätsklinikum Aachen 
2002   EKG-Seminar, Med. Klinik I, Universitätsklinikum Aachen 
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Praktisches Jahr 
 
Erstes Tertial (April 2002 – August 2002)  Chirurgie 
 
  Spital Bern-Ziegler Schweiz 
  Chefarzt: Dr. R. Bachmann / Dr. U. Wehrli 
 Abteilungen: Allgemeine Chirurgie/ Viszeralchirurgie/ 
Orthopädie/ Traumatologie 
 
Zweites Tertial (August 2002 – Dezember 2002) Innere Medizin 
 
      Universitätsklinikum Aachen 
Leitende Direktoren: Univ.-Prof. Dr. med. J. Floege, Univ.-
Prof. Dr. med. P. Hanrath, Univ.-Prof. Dipl. Biochem. S. 
Matern 
Abteilungen: Gastroenterologie, Kardiologie, Nephrologie, 
Notfallaufnahmestation 
 
Drittes Tertial (Dezember 2002 - März 2003) Kinder- und Jugendpsychatrie  
 
      Universitätsklinikum Aachen 
      Chefärztin: Prof. Dr. med. B. Herpertz-Dahlmann 
 
Ärztliche Tätigkeit 
 
Seit Oktober 2003    Ärztin im Praktikum, Medizinische Klinik, 
      Medizinisches Zentrum Kreis Aachen GmbH  
      Betriebsteil Bardenberg 
      Chefarzt Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. N. Busch 
